D Favorecido Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Educacéo - IAESC
/‘ (of [N 76.726.884/0044-68
" Banco 237 - Bradesco
IAESC Agencia 2693
AE C. Corrente 11272-0
Dados do reembolso - Seguro Aluno

Codigo Nome Aluno (a)
Descricao dos Gastos
Valor Prestador Descrlc;ao

R 52, 89 ~ Total Reembolso

Araquari, 27 de Junho de 2023.

Operador do processo

Syendra Rinaldi O)ive.
Enfermeira
COREN N: 639647



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pedro Renan Luna Tavares
N2 da Carteirinha: 13.3.2722
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 01/01/2007 N2 da Guia: 11985

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

21/06/2023 21:30:00  Ginasio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

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

Ho 6utro) Mao Esquerda

Descricao

0 aluno esta jogando futebol na funcdo de goleiro. Ao tentar defender um chute o dedo anular foi para tras. Foi feito gelo
e aplicado gelol mas nao melhorou.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Ricardo Bertazzo (47) 99773-0261
Quem prestou primeiros socorros Data

Ricardo Bertazzo 22/06/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacgoes

0 aluno esta jogando futebol na fungdo de goleiro. Ao tentar defender um chute o dedo anular foi para tras. Foi feito gelo
e aplicado gelol mas nao melhorou.

e %ﬂg[m ddvera
Geazi Gomes de Oliveira Syendra Rmald‘ Oliveira
Enfermeira
; COREN N: 639647
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com c6digos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.bi
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo 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

Impresso por: Syendra Rinaldi Oliveira ldel 27/06/2023 10:59



H {3 S g’j iTA L Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

ona
HELENA CRM - SC 3379

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

]
P

Joinville, 22 de junho de 2023.

Pedro Renan Luna Tavares

USO ORAL

1} FLANGOX. B0 MG sssmmsmsmmsmssnssasosssass sanas i mnancssonmenens 10
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

* RETIRAR A TALA DIA 06/07 EM CASA E MOVIMENTAR NORMALMENTE

Dr. Marcio Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora: Associagdo 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
RUA BLUMENALU, 138 DA NOTAAFISCAL
JSIEN{"VTI'E(L’E ELETRONICA
CHAVE DE ACESSO
CEP: gqczmso (l} : E:it(;:da III 4223 0684 6834 8101 0059 5500 1000 1206 6512 3121 2064
ondar TELEFONE: 4734331518

Co'crlnense No 000' 1 20'665 Consulta de autenticidade no p da NF
SERIE : 1 ety Sege gou
FOLHA: 1del

NATUREZA DA OPERACAO

LANC. REGISTRADO EM EQUIP. CUPOM

FISCAL

PROTOCOLO DE AUTORIZAGCAO DE USO
342230138908207 - 22/06/2023 12:13:23

INSCRICAO ESTADUAL

254357601

INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA

CNPJ

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL

CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 |22/06/2023
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA’/ENTRADA
JULIA DA COSTA, 1447 BIGORRILHO 80730-070 |22/06/2023
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
CURITIBA PR 12:13:20
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 55,67
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 2,78 0,00 0,00 0,00 52,89
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF | CNPICPF
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
et DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO NCM 1 csr | crop| uniD. | QuanT. VALOR St B.CALC. ICMS | VALOR ICMS |VALOR 1p1 [ —2HIQUOTAS _ [VALOR APROX
PROD. SH UNITARIO TOTAL ICMS | IPI | DOS TRIBUTOS
1000024120 | FLANCOX C/14 CPR REV 600MG 30049079 | 0 41 [ 5929] UN 1 55.67000000 55.67 0.00 0.00 000 | 0.00 [ 000 0.00
[L:23030263 Qt:1] [V1. Desconto:
R$2.78]

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Nr. Fabricacao do ECF: EP121810000000024370
COO: 240125
NFC-e nr. 4448210 Serie ECF Emitido em: 22/06/2023
MD5: 7F9DBDDE6AA08707394152424630B156
Base de calculo de ICMS = 52.89

Valor do ICMS = 8.99 Valor do ICMS Desonerado: 6,35

RESERVADO AO FISCO




HOSPITAL (AR

(2=
HELENA 8291906

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontudrio 1306573 tendimento 8291906 IL LU LT R
Nome  Pedro Renan Luna Tavares Sex ~ Masculino 1719409
Md&e  Maria Valdeane Luna Tavares - Emergéncia Ortopédica 11985

Data Nascto  01/01/2007 1332722 Janaina.L

Idade 16 anos e 5 22/06/2023

Pala | 22/06/2023 L1112 ¥ Agamenon Oliveira
Convénio  Escola Adventista _ Autorizacao + copia do doc em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagao 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 a Satde em relagéo a prestagéo 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 formalizago deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condi¢&o de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclus&o e restricéo, 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 relagao 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 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 saude, 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 moratdria 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 vedacdo legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgédo 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, serao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.O 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 supervisao do profissional responsavel.
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XII. 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, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos medicos -
hospitalares e sua execugdo, bem como todas as repactuagées de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XIIl. O paciente e/ou responséavel autoriza a realizagdo de todos os procedimentos diagndsticos 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 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, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfagao dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo 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 agées do SCIH (Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma institui¢do.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes 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 so efeito na presenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 22 de junho de 2023

HOSPITAL DONA RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associagédo 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

Impresso em: 22/06/2023 11:13:50 Pagina 1 Janaina.L CATE2533




