D Favorecido Instituicao Adventista Sul Brasileira de Educacgio - IAESC
‘/‘ CNPJ 76.726.884/0044-68

Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693

IKSTITYUTO ADVENTISTA DE

ENSINO DE SANTA CAT‘ARIMA C- Corrente 11272'0
Dados do reembolso - Seguro Aluno

Cédigo Nome Aluno (a)

3986 Matheus Henrique Marconato

Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descrlg:ao

R$ 29,80 Total Reembolso

Araquari, 25 de Outubro de 2023.

£ [its £ i
XU Co . (X oGO
Operador do processo

Syendra Rinaldi Oliveira
Enfermeira
COREN N: 639647



- 7 AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Henrique Marconato
N2 da Carteirinha: 13.3.3986
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 05/03/2007 N2 da Guia: 13691
G, %
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
01/10/2023 21:02:00  Ginésio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Cabeca
Descricao
O ALUNO ESTAVA JOGANDO FUTEBOL CAIU DA PROPRIA ALTURA E BATEU A CABECA NO CHAO. SENTINDO MUITA
TONTURA E VISAO ALTERADA.
Testemunha da ocorréncia ’ Telefone
Ricardo Bertazzo 47997730261
Ricardo Bertazzo 47997730261
Quem prestou primeiros socorros Data
Ricardo Bertazzo 01/10/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
-3333
HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro 52;; ;Zgigggs
Observacgées ;

O ALUNO ESTAVA JOGANDO FUTEBOL CAIU DA PROPRIA ALTURA E BATEU A CABEGA NO CHAO. SENTINDO MUITA
TONTURA E VISAO ALTERADA. .

[ \ .
Sayolee. Qe
Syendra Rinaldi Oliveira

Enfermeira
COREN N: 639647

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal»para.o link:

1 (para prestadores) ou E-mail: #csistoncinmad
(néo credenciados) com os seguintes 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

SYENTISLE.

ynes.ush, o

Impresso por: Geazi Gomes de Oliveira ldel 1/10/2023 21:07



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

49
Joinville, 1 de outubro de 2023.

Matheus Henrique Marconato

NIMESULIDA DISPERSIVEL 100 MG 01 CAIXA
TOME 1 COMP DE 12/12 HORAS
DIPIRONA1G 01 CAIXA

TOME 1 COMP DE 6/6 HORAS SE DOR

'ﬂ/ Dr. Rafael Barbosa de Souza (CRM 13445)

Mantenedora: Associacao 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
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CIA LATINO AMERICANA DE MWEDICANENTOS

RUA: BLUMENAU, 138 BAIRRD: CENTRO

CEP: 89204-250 JOINVILLE 7 SC
ﬁgPJ: 84.683.481/0100-59

TEg it 254.357.601
017To/7n23“77551?03"rrr7000252771'“'”"”’""confouolsqszs
CUPOM FISCAL
LTEH L8010 DESCRICAG
@[DJNN”UNA..N.yL-HNlLiﬁﬁlxﬂ_“,kumﬂ-mm»h§lwuw_,UL~IL£N£ﬁ§1
001 1000022950 47300200436049079RNTRESUL DA CIFARA <1

CPR DISP 100MG GEN
1 un X 29,58 T17,00% 29,58¢
desconto iten 1 -11,68
002 1?03025504 R1300201#300490694DIPTRONA HEDLEY C10 CPR
GR GE

Pun X 14,14 T17,00% 18, 14¢

desconto iten ? 6,24
TOTAL Rs$ 29.80
Dinheira 50,00
TROCO R$ 20,20

UPERAUOR: 706369 DUC: 44534755 VENDEDOR : 106405 CATKA- T8 765
TRIBUTOS APROX. RS ?.54 (32,01%) IBPT
* S

e

U
SUA ECONOKIA : 17,92
A gente cuida de voc

D5 TFODBODEEAAYE 707397 1524205 J0BTS G~
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HARCA:EPSON HOD. :TH-T900F
ECF-IF VERSAU:01.02.01 ECF:012 LJ:0728
999999998/)8, ,%/,) 01/10/2023 22:51:54

04151218100 00000025028 00025222401 10202366687
FRB:EP121810000000025028
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! 8461688

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontuario 1310773 , Atendimento 8461688 © RO
Nome  Matheus Henrique Marconato ' Sexo  Masculino Paciente: 1724554

M& ' Marilene Vandoski Marconato Clinica  Emergéncia Clinica Gligi 13601

Data Nascto  05/03/2007 | S Céd.Usuaric 1333986 . Funcionario’ Raquel.Carvalho
ldade 16 anos e 6 4 Senha Dt.Validade 01/10/2023

Data 01/10/2023 i Hora 22:12 Responsavel Carolina Nascimento
Convénio Escola Adventista 5 Obs. Conv.: -

qlll

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 Operacgédo de Plano privado de ‘Assisténcia a Saude, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Saide em relagdo & prestacao de servicos, 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 formalizacdo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n°® 12.653/2012. A condicdo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
Ill. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a 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 ndo 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 relagdo as obrigacdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havu;‘a 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 caréater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assis&‘réncia 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 saulde, serac¢ consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese ce 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 condi¢das preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacienies, acompanhanies e funcionarios entre outros conforme a identificacdo 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, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orienfagdo meédica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de qlie 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.
Xl. Para todas as questfes oriundas do presentée documento, sera comipetente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiadc que seja.
XIl. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacéo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
XIll. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapeutlcos clinicos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames comnlementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a in{ eragao do seu diagnostico - CID (Coédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéficia 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, 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, niumero 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 responsavel AUTORIZA a utilizacdo do seu endereco 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 acées do SCIH (Servigo de Controle de Infec¢cdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIIl. Este instrumento podera ser extinto a quaiquer 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, ’:s panes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenga das
testemunhas abaixo

Joinville, 1 de outubro de 2023

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF
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Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona rlelena
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Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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