AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rayre Eloise de Assis
N2 da Carteirinha: 13.3.4534

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 25/11/2009

Data da Ocorréncia Hordrio
19/06/2025
O que aconteceu

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto,
no outro)

Descricéao

aluno jogou objeto

N2 da Guia: 18935

Local

09:33:00 ' Dormitério (Ex.: residencial)

Atividade

Atividades esportivas fora de aula

Partes do corpo

- Pé Direito

Aluna com les&o de 1 halux D.no dia 19/06, ao bater na porta, ontem ela jogou basquete, e comegou a sentir dor com
mais intensidade, hoje procurou o servigo de enfermagem. Encaminho para avaliacdo e conduta.

Testemunha da ocorréncia

Graziele Olvieira

' Telefone

- (47) 3447-7400

- Data

Quem prestou primeiros socorros

Graziele Oliveira - 24/06/2024

Local de atendimento | Endereco Ne  Bairro Telefone

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

(47) 3451-3365

Observacoes

Aluna com les&o de 1 halux D.no dia 19/06, ao bater na porta, ontem ela jogou basquete, e comecou a sentir dor com
mais intensidade, hoje procurou o servigo de enfermagem. Encaminho para avaliacdo e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:i/sistemas,usb.org,br!ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventistaaorg‘br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@cIinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

ldel 26/08/2024 16:16

Impresso por: Graziele Filgueiras
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FICHA DE ATENDIMENTO HOS

Prontugrio = 1338890 Atendimento
Nome = Rayre Eloise de Assis Sexo. i
Mae . Thais Regina de Assis Clinica '
Data Nascto ~ 25/11/2009 Céd.Usuério |
ldade 14anoses Senha |
Data . 24/086/2024 Hora
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.:
TERMO DE CONSE]

!. O paciente e/ou responsavel deciara estar ciente que o Hospital nao pos
responsavel e a Operacao de Plano privado de Assisténcia a Satde, razéo
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Sadde em rela
Il O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de
independentemente da formalizagéo deste instrumento. conforme previséo g
definida por profissional da sadde devidamente habititado.

Il O paciente e/ou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de su
condigGes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclus
pelos respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobada
Satide.

V. O responsavel declara assumir total e com
pagamente de toda e qualquer despesa havid
imprescindiveis para a satide do paciente, seja
parcial da Operadora de Plano Privado de Assist
V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despe
Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas p
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% a0
Vil. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia das normas e condigoes g
tabagismo: n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, 4
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIll. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo s
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a famili
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia de que, quando necess
especificos, de acordo com a avaliagéo e arientagio médica, destinados a e
com os procedimentos que serdo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma eg
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional
XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competd
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Xll. O responsavel declara ter cigncia e aceita solidariamente o compromis
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, in
hospitalares e sua execucéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja
Xill. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacéo de todos os procedi
anestesia, transfusao de sangue e exames complementares que porventura s
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagndstico -
Hospital Dona Helena. .
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona H
Caso o paciente e/ou responsavel identificarerm algum contato suspeito, deve
XV1. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA o envio dos seus dados pe
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa qy
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu e
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicit

3
$

pleta responsabilidade pelg
a com o atendimento do p
em decorréncia do carater
€ncia a Saude.

para agbes do SCIH (Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mes
qualquer tempo em razio de queg

XV Este instrumento podera ser extinto a
servigos, dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as
testemunhas abaixo

partes assinam o presents|

Joinville,

PITALAR PARA EMERGENCIA

;

do e restricdo, razao pela qual assume total e integral responsabilic

riiculares e serdc encaminhadas para pagamento

e;tresponsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto sr

9009757 D T TR

Feminino Paciente: 1759059

Emergéncia Ortopeédica Guia 18935

1334534 Funcionario Maria.Cerqueira
BDt.Validade 31/12/2024

10:59

Responsavel Agamenon Oliveira
guia em anexo

NTIMENTO GERAL

i ingeréncia sobre a relagao contratual ajustada entro o paciente e/t
ela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou fails
0 a prestacéo de servigos, seja total ou parcial

atendimento em carater de emergencia. seu tratamento se
o artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condiggo de emergér

EEH

1088
ig

Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Satde, seus termoe

em sua relagdo com a Operadora de Planc Privado de Assis

paciente perante o Hospital, inclusive em relacdc as obrigacdes d

pciente, ou seja, todos o0s tratamentos que. a criteric medico. forer
particular atribuido ao atendimento. seja em relacdo & recusa total o

S apuradas ndo sejam cobertas ou reemboisadas nela Operadora d
do paciente e/o
faso no pagamento por culpa exclusiva da paciente s/ou responsave
mes, tudo sobre o valor em atraso.

reestabelecidas pelo Hospital, tais como respsitar a vedacae legaj par
companhantes e funcionarios entre outros conforme 2 identificacio do

es.
ario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentiment
clarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos = eventos relacionado

trutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer nar
esponsavel.
ente 0 Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarna. con

PC que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento. todos o
enizagbes e tudo o que derivar da prestagao de services médicos
por forca de lei, seja por acordo entre as partes

mentos diagnédsticos e/ou terapéuticos. clinicos ou cirurgicos, inclusivs
e fizerem necessarios.

CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pel

elena ndo compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT

féo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.

ssoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica ot
e realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com ¢

dere¢o de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp} par:
rias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem comc
na instituicdo.

tdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade dos

em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeito na presencga das

DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL

Assoglacao Beneficents Evangélica de Joinvills - Hospital Dona Helena

PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

RuaBlumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{047} 3451-3333 - hitn /fwww donahsiona sam hr - amsil .
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Rayre Eloise de Assis

Uso interno:

1) Flancox 600MG
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas p

2) Lisador DIP

HOSPITAL
G
HELENA

Dr. Braulio Cesar da Racha Barbosa
Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

14 comprim

Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, em

20 comprin
caso de dor

~.
Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180) p

Agende suas consultas e exames online através do

www.donahelena.com briagendaonline

Joinville, 24 de junho de 2024,

Mantenedora: Associacio Beneficente Evan
http://www.donahelena.com b
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa

gélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa P
mail - administracaoc@donahelena.com br
Catarina - Brasil

stal 172 - Tel.(047) 3451-3333
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DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICAGAD & ASSINATURA 00 RECEBED)

NO;

|

130740
SERIE 00001

f?i?\"f(éﬁ‘sﬁéz%

i catdarinense

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

(728)

JOINVILLE - s¢ - CEP: 89204-250

|

Fiscai Eletronica

0- Entrada IIIII

1 - Saida
No: 130749
SERIE 001

CHAVE DE ACESSD
4224068468348101505§55@@160613074017“

; Consulta de avtenticidade no portal nac
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 Www.nfe.fazenda.gov.briportal o site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZACAD of yog
VENDA 24224@9521358@7 /2470
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL 00 bugsT. )
254357601 84,683, 481/0160-59
DESTINATARIO / REMETENTE o

NOME / RAZAO SoCIAL
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA

CNPY / cPE

15.116.763/0004- 12

ENDERECO BAIRRO / DISTRITO cep -
JULIA DA CosTA 1447 BIGORRILHO 80730070
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAD ESTADUAL | HORA OA SATpA
CURITIBA PR l11:51:40
* M\-—‘—%V_..M
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD IcMs VALOR DO ICHS BASE DE CALOULD ICMS ST VALOR DO 1cMs 57 | VALOR TUTAL DO Pae
87,61 14, 89 0,00 0,00 |
VALGR DD FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORTAS VALOR DO IpI j VALOR ?ﬂl‘f L DA NG
8,0 9,00 16,20 0,00 6, 00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAC SOCIAL SREEEWFT’EO@? Tgmm 1 g“—? CODIGO ANTT PLACA vEiCuLo
1 DESTINATARIO L_____j
ENDERECO MUNiQIPIO
QUANTIDADE ESPECTE MARCA NUMERACAD PESQ 8RUTO | PESO Ligiipo N
g, 6006 ;
DADOS DO PRODUTO / SERVIQO
cop1Go DESC. PRODUTO / SERVIGO NeH [ cst | trop |unzp Q0 |VLR. UNIT|VLR. TOTAL BC TOMS hie xcu‘% “;sz "éig
1006024128 f;:gfggegg;;gg;‘w L 38849079 | 500 | 5102 | uN | 1,088 61,41 61,41 58, 71 17,0
LISADOR DIPF C/26 CPR 1080MG as @
1000010015  |-ISAC 8253608 o.. 30849068 | 500 | 102 | uN | 1, oop 42,40 42,46 ”

DADOS ADICIONAIS

INFORMACBES COMPLEMENTARES
PDV: 17, OPER.;

- ESTADUAIS: R$ 14,89. Fante: IBPT.

186392 VALOR APROXTMADO TRIBUTGS {Lei 12.741/2012) -
T

RESERVADD AC FISCO
FEDERAIS: RS 11,79




