D Favorecido Instituicao Adventista Sul Brasileira de Educacdo - IAESC
/‘ CNPJ 76.726.884/0044-68
* Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
I C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno

Cédigo Nome Aluno (a)
Maria Eduarda Branga
Descricdo dos Gastos
Valor Prestador Descricao

Medicamentos
R$ 46 42 _ ____ Total Reembolso @

-~ - Araquari, 24 de Maio de 2023.
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Operador do processo

Enfermeira
COREN N: 639647



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Eduarda Branga
N2 da Carteirinha: 13.3.3822
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 02/09/2007 N2 da Guia: 11235

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
10/05/2023 14:35:00  Sala de Aula Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

z:f\ir:srg)sx.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Cabeca

Descricdo

Colega estava de costas para aluna, quando bateu com forca a cabeca dele contra a dela. Desde entdo, aluna estd
sentido fortes dores de cabeca, regido parieto-occipital. Por volta das 13hs, tomou 0lcp de dipirona.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Coordenador de Disciplina Andre Rocha (47) 3447-7400
Monitora Yasmin Medeiros (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data
Preceptora Cristiane Almeida 11/05/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

Colega estava de costas para aluna, quando bateu com forga a cabeca dele contra a dela. desde entdo, aluna esta sentido
fortes dores de cabeca. Por volta das 13hs, tomou 01cp de dipirona.

Syendra Rinaldi Oliveira
Enfermeira

Erenice Pereira De Araujo
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
%&iﬁ:gg:s‘;‘s%s%%:mg%m,sng;%:g,m*gq%z{;ama (para prestadores) ou E-mail: =:¢ Hini i i
(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

tenciamedi clis

Hcaadventista.org. by

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira ldel 24/05/2023 09:32
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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, 11 de maio de 2023.

Maria Eduarda Branga
USO ORAL:

ETODOLACO (FLANCOX) 500MG.................... 1CX
TOMAR 1CP 12/12 HRS, SE DOR.

%\%\3\%

' /
Dr. Afonso Augusto Braga de Souza Brito (CRM 1632?) \/’

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



CIA LATINO AMERICANA DE DANFE
e P DANOTA FISCAL IIIIIIIII IIIIIHIHIIIIIIIIIIIIIIIIII||||Ill||IIII!IIIIIHIIIIIHqu
RUA BLUMENALU, 138 DA NOTA AFlSCAL "
Jgﬁ?\}-&gn ELETRONICA
C 0 - Entrada CHAVE DE ACESSO
% CEP: 89204250 1 - Saida 4223 0584 6834 8101 0059 5500 1000 1193 3212 3204 9058
BROCARIS TELEFONE: 4734331518
catdrinénse N°  000.119.332 R )
” onsulta de autenticidade no por nal da NF-e
SERIE . 1 ww.nfg.fazend?.gov.
ou no site da Sefaz At ra
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
LANC. REGISTRADO EM EQUIP. CUPOM FISCAL 342230104468431 - 11/05/2023 20:06:17
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 |11/05/2023
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |11/05/2023
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL  [HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 20:06:00
FATURA
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 46,42
VALOR DO FRETE  [VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 46,42
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF CNPJ/CPF
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
COD. 3 . NCM < S VALOR VALOR T . ALIQUOTAS | VALOR APROX
PROD: DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO SH CST | CFOP| UNID. QUANT. UNITARIO TOTAL B.CALC. ICMS | VALOR ICMS | VALOR IPI VTS T GOS TRIBLTOE
1000009283 FLANCOX C/14 CPR REV 500MG 30049079 | 0 41| 5929| UN 1 46,42000000 46,42 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0.00 0,00
[L:22070397 Qt:1]
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Nr. Fabricacao do ECF: EP121810000000025028
Co0: 427214
NFC-e nr. 4430439 Serie ECF Emitido em: 11/05/2023
MD5: 7F9DBDDE6AA08707394152424630B156

Base de calculo de ICMS = 46.42

Valor do ICMS = 7.89 Valor do ICMS Desonerado: 5,57
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HOSPITAL I

L ona
HELENA 8214695
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuério 1303216 Atendimento 8214695 D (LELHUR T
Nome Maria Eduarda Branga Sexo Feminino Paciente: 1715464
Méae Marilucia Francisco Branga Clinica Emergéncia Clinica Guia 11235
Data Nascto ~ 02/09/2007 Céd.Usuario 1333822 Funcionario Gabriel.Melo
Idade 15 anos e 8 Senha Dt.Validade 31/12/2222
Data 11/05/2023 Hora 15:57 Responsavel Kerolayne Viana da Silva
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.:

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 4 Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagao da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Sadde em relagédo a prestacgdo 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 formalizagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
Il. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricio, razéo 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 relagéo as obrigacées 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 satde 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 Saude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a satde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
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 condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgdo da Emergéncia.
VIII. O paciente e/ou responsavel 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 necessario e aplicavel ao caso, serdao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados.
X.O 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, 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 obrigagéo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honoréarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servigos medicos -
hospitalares e sua execugio, bem como todas as repactuagoes de vaior, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
XlIl. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, 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 nao 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 responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero 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.
XVII. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail elou 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 agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢ao.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razao de questées de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, 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, 11 de maio de 2023

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

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