AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rayre Eloise de Assis
N2 da Carteirinha: 13.3.4534
Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 25/11/2009 N2 da Guia: 18935

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

19/06/2025 09:33:00  Dormitério (Ex.: residencial) Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

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

no outro)

Descricao

Aluna com lesao de 1 hélux 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.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Graziele Olvieira (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Graziele Oliveira 24/06/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro g

(47) 3451-3365

Observacées

Aluna com lesdo de 1 héalux 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 avaliacéo e conduta.

Ass.:

Graziele Filgueiras

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0004-12



R

9009757
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuario 1338890 Atendimento | 9009757 D R TR
Nome Rayre Eloise de Assis Sexo Feminino Paciente: 1759059
Mae Thais Regina de Assis Clinica Emergéncia Ortopédica  Gig 18935
Data Nascto  25/11/2009 Cod.Usuario | 1334534 Funcionério Maria.Cerqueira
Idade 14 anos e 6 Senha Dt.Validade 31/12/2024
Data 24/06/2024 Hora 10:59 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista Obs. Conv.: guia em anexo
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

! O paciente efou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndc posgui

responsavel e a Operacéo de Plano privado de Assisténcia a Saude. razio
autorizagaoc da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relag;
Il O paciente ejou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso dg
independentemente da formalizagdo deste instrumento. conforme previsao q
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
I O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de su
condicbes: existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusa
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade peld paciente perante o Hospital,

pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do p

imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do carater P

parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 4 Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que. caso as despesas ap

Plano Privado de Assisténcia a salde, serdoc consideradas despesas pd
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora.

V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de gue na hipotese de 4

sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao
VIl O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes g
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, 4
Direitos e Deveres fixada na Recep¢do da Emergéncia.

VIl O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao se
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familia
IX O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que. quando necess
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagio médica, destinados a e
com os procedimentos que seréo realizados.

X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma eg
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional

Xl Para todas as questdes oriundas do presente documento. sera competd

exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xli. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromis

acessorios, penalidades. multas, juros, custas, honorarios de advogado, ing

hospitalares e sua execucgéo, bem como todas as repactuagoes de valor, seja
XIill. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizacao de todos os procedi
anestesia, transfusao de sangue e exames complementares que porventura s

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informag&o do seu diagnostico -

Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deve
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pe
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa qu
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu e
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitd
para agoes do SCIH (Servigo de Controle de infecgao Hospitalar) da mesi|
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de ques
servicos. dentre outras hipoteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente
testemunhas abaixo

I;Lelena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT

ingerencia sobre a relacdo contratual ajustada entro o paciente efou
ela qual ndo possui responsabilidade sabre eventual recusa ou falta de

Ao a prestagac de servigos, seja total ou parcial

atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
o artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicao de emergéncia sera

Operadora de Piano Privado de Assisténcia a Saude. seus termos e
© e restricdo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a

inclusive em relacao as obrigacdes de
ciente. ou seja. todos os tratamentos que. a critério médico, forem
articular atribuido ac atendimento. seja em relacdo a recusa total ou

uradas nao sejam cobertas ou reemboisadas pela Operadora de
rticulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou

traso no pagamento per culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel
més, tudo sobre o valor em atraso.

reestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacgéao legal para
companhantes e funcionarios entre outros conforme a identificacéo dos

responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

es.
grlo e aplicavel ao caso. serdo formalizados termos de consentimanto
clarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados

trutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
esponsavel
nte o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina. com

0 que abrange. alem da obrigagdo principal de pagamento. todos os
enizagdes e tudo o que derivar da prestagao de servicos médicos -
por forca de lei, seja por acordo entre as partes.

mentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
e fizerem necessarios

CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo

40 contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital

ssoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do

e realizara pesquisa de nivel de satisfagao dos clientes com o

ndereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para

rias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
1a instituicao.
toes de natureza técnica do Hospital. que impecam a continuidade dos

em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeitc na presenca das

RESPONSAVEL

PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

- Tal iNA7Y 14511227 hibe

RualBllumenau 123 - Caiva Posixl



DATA OE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAC E ASSINATURA DO RECEBEDD!

Ne: 130749

SERIE 00001

P I Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
) t N o _ Fiscal Eletronica
%2 CO ernense 0 - Entrada 1
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 130749 CHAVE DE ACESSO
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 422406846834810100595500100013074917209061
JOINVI,’;SEET 527 < g§g3 ?gig""zg’@ ) Consulta de autenticidade no portal nacional da
¢ (47) ) Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAD PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ DE USO
VENDA 242240052135807 / 24/06/2024 11:51:4¢
INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DD HUBST. CNP)
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA E¥IZSA0
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 24/06/2024
ENDERECO BAIRRC / DISTRITO : Cep DATA ENTRADA / SAlDa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO !‘ 80730070 24/06/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICﬁO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 11:51 48
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO TCMS BASE DE CALCULO TCMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
87,61 14,89 0,00 0,00 103, 8
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCA(
0,00 0,00 16,0 0,00 0,00 87,86
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
["Razio SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO V3 CNPJ 7 CPF
0 - EMITENTE 9
1-DESTINATARIO | |
ENDERECO MuNidIPTO ur INSCRIGAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESD BRUTO PESO LIQuioe
0,000 0,00
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
L 9‘ VLR. ALIQ | ALI
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICMs s ems | o3
1600024120 f;::f‘z’gegéjggcg‘z:f“ GoeHG 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,006 61,41 61,41 58,71 9,98 0,00 | 17,00 0.0
1080010018 [ 2200 b e e’ 20 CPR 1063KG 30849669 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 42,40 42,40 | 28,90 | 4,81 | 6,00 | 17,00 | 0.0

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 17, OPER.: 166392 VALOR APROXIMADO TRIBU
- ESTADUAIS: R$ 14,89. Fonte: IBPT.

TOS (Lei 12.741/2812) -

FEDERAIS: R$ 11,79

RESERVADO A0 FISCO



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, 24 de junho de 2024.

Rayre Eloise de Assis

Uso interno:

1) Flancox 600MG 14 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 7 dias

2) Lisador DIP 20 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, em caso de dor

Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

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




