Favorecido Instituicio Adventista Sul Brasileira de Educacgao - IAESC

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

EiNNSSle«Il()T UDTEO SAADNVTEAN]('IlASTTAAR IDNgA C' Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno
Caodigo Nome Aluno (a)

2807 | Mateus Sales e Silva

Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descri¢ao

Total Reembolso

[76.726.884/0044-681

Instituicdo Adventista
Sul Brasileira de EducagZo
Rua: BR, 101 ~ KM 64, 17400 Araquari, 18 de margo de 2022

3 Bairro: Corveta - Cep: 89245-000
T . I A
S | Araquari - Santa Catarina k|




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mateus Sales e Silva
N2 da Carteirinha: 13.3.2807
Instituicdo: Inst. Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 09/03/2006 N2 da Guia: 5134

Data da Ocorréncia Horario Local

07/03/2022 18:12:00 Ginésio

O que aconteceu Partes do corpo
Sggtqetét:ac)omvdispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Pé Direito
Descricao

0 aluno estava jogando futebol quando chutou e machucou o dedo do pé

Testemunha da ocorréncia

Bruno Rederde

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Telefone

(47) 3447-4701

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

. (47) 3451-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro (47) 3451-3365
Observat;oes

0 aluno foi atendido pela enfermeira que achou melhor encaminhar ele ao pronto atendimento

Ass.: CPF (054 "” o-38

Jodo Teodore ’- e Azevedo Junior

[76.726.884/0044-68]

Institqicff,o Adventista
Sul Brasileira de Educaco

Rua: BR, 101 - KM 64, 17400
Bairrc: Corveta - Cep: 8994"\—’)00

L_AmQuarl Santa Catarina ]

Pt &

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E

GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda JUlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: ]oéo Teodoro de Azevedo Jdnior ldel

9/03/2022 15:35
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HOSPITAL
HELENA

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Ruan Carlo Zanella (CRM 21844)

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333
Joinville - SC

Paciente: Mateus Sales e Silva
Endereco:  BR 101 KM 64 , 17 Colegio Adv Corveta Araquari SC
Data receita:
Prescrigcao:
USO ORAL

# LISADOR DIP
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6 EM 6 HORAS SE DOR

# MAXSULID 400
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12 EM 12 HORAS POR 5 DIAS

GELO LOCAL

REPOUSO

NAO REALIZAR ESFORGO FISICO
MEMBRO ELEVADO

AGENDAR RETORNO NO CDC DO HOSPITAL DONA HELENA
- DR CASSIO

- ESPECIALISTA DE PE E TORNOZELO

TELEFONE PARA AGENDAMENTO 3451-3322 OU 3451-3321
ou www.hospitaldonahelena.com.br/agendaonline

RETORNO AO HOSPITAL EM CASO DE URGENCIA,
SE MANTIVER OU PIORAREM OS SINTOMAS

2° VIA PACIENTE
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, 07 de margo de 2022

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.: v
Cidade: UF:
Telefone:

Data: / /

Assinatura do Farmacéutico




(I

HELENA 7552978

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuario 1269245 Atendimento = 7552978 |

(Y RI RI OO

Nome  Mateus Sales e Silva

CPFE 05148637145 rorasre
Data Nascto  09/03/2006 Masculino

Idade e 15 anos e 659989597 ), 89.245-000
Enderegq ' ; BR 101 KM 64 17 Corveta ( Araquari
Responsavel Jonatas Pedromo Zukowski 02994495058 el 996650678

Endereco = BR 101 KM 64,17,coverta,escola . Emergéncia Ortopédica

Data . 07/03/2022
Convénio  Escola Adventista | 1332807
Guia - 5134

Funciondrio  Lorrany.A
Obs. Conv.:  Autorizacao e Copia do documento em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsével declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a reiagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagdo de Plano privado de Assisténcia & Salde, raz&o pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizag&o da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Salide em relagéo a prestagio 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 previséo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a8 Salde, seus termos e
condi¢des; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
gelos respectivos pagamentos das despesas que nio 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 obrigagées 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 saide 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 a Saude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reemboisadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsével, 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 responséavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificag&o dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
Vill. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o hospital ndo 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 necessério e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsével os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente e/ou responsavel esté 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.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serda competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusio de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XII. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigag&o principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestagéo de servicos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XIIl. O paciente e/ou responsével autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
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 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, dever&o 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 realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma institui¢ao.
XVIII. Este instrumento poder4 ser extinto a qualquer tempo em raz&o de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipdteses.

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, 7 de marco de 2022

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagdo Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
Diia Rliimanaii 192 _ Caiva Dactal 172 - Tal (NA7) R4AR1-3333 - Fay (N47) 3451-3358 - htin'/AMmww donahelena com br - e-mail - administracao@donahelena.com.br



