AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rebeca Soares Pedrosa Marques v
N2 da Carteirinha: 13.3.4721

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 16/10/2009 N2 da Guia: 17810

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/05/2024 16:11:00  No Lago Aula de educacéo fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Brago Esquerdo, Joelho Esquerdo, Perna Esquerda
Descricao

Rebeca estava correndo quando tropecou e caiu. Ralou o braco e as pernas, mas o quadril estd raspado e a aluna ests
sentido dor nessa regigo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Mireia (47) 3447-7442
Quem prestou primeiros socorros Data
Alex 16/05/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

Ao observarmos que a aluna est4 com muita dor no quadril encaminhamos para o pronto atendimento do Hospital Dona
Helena

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com coédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hi‘,i:pﬁ:,i’!s%g*é:@ma&mb.org.br}ama (para prestadores) ou E-mail: aasist&ncéameﬁsca@{ﬁniﬁaa&wmista;erg,,%35“
(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@cIinicaadventista.org.br/ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 13/06/2024 10:22
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuério 1335839 Atendimento 8935011 o IR T TR
Nome Rebeca Soares Pedrosa Marques  Sexo Feminino Paciente: 1755208
Mae Klemia Karina Pires Soares Margues Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia. 17810
Data Nascto  18/10/2009 Cod.Usuario 1334721 Funcionario  Enyla.Maria
Idade . l4ancse? Senha | Dt.Validade = 31/12/2222
Data 16/05/2024 Hora 18:04 Responsavel Samuel Pereira Dos
Convénio Escola Adventista Qbs. Conv,; Auterizacas an anexo
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

i O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que ¢ Hospital n3
responsavel e a Operacdo de Plano privado de Assisténcia a
autorizacac da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Sadd :
it. O paciente e/ou responsavel declars ter ciéncia de gue, em cesy de
ndependentemente da formalizagio deste instrumento. conforme previsio do
definida por profissional da sadde devidamente habifitads,

Hi. O paciente giou responsével deciara conhecer a apslice/contrate de sua Qperadora de
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e rastrigdo, ra
pelos respectivos pagamentos das despesas gue nio esteiam englobadas em sus relaco
Saude,
V. O responsavel declara assumir total completa responsabilidade pelo paciente peran
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Piane Prvade de Assisténcia 2 Saude. seus termos &

zao pels gual assume fotal & integral respons
com a Operadora dé Plane Privado de Assisténc

te o Hospital, inclusive em relagio as obrigaades de
pagamento de toda e gualguer despesa havida com o atendimento do paciente. ou sefd. todos os ratamentos que, a criteric médicn, forem
imprescindiveis para a sadde do paciente, seja em decorréncia 4o cardter partcuiar atribuldo ae atendimento, seja em relacio § recuss total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude i
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, £ase s despesas apuwradas nip n cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Piano Privade de Assisténcia & saude. sere consideradas despesas particulares e sefdo encaminhadas para pagamenlo do padients efou

responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora
Vi O pacente efou responsavel declara ter giéncia de gue na hipotese de atraso no pagam
seréa devida multa moratoria equivalente a 2%, acrescidos de jures de 1% ao més, tudo sobre
Vil O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas condigles preestabelecidas
tabagismo, néo trazer alimentos; respeitar os diraitos dos demais pacientes, acompanhantes
Direitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.

VL O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de aue o hospital ndo se responsabiliza
casos emergenciais. Recomenda-se que periences sejam entregues a famil
iX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quands
especificos, de acordo com a avaliacao e orientagio medica, des
com os procedimentas que serdo realizados.

X.C paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hosgital mas

dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsave
X1. Para todas as questées oriundas do presente documento. seré com
exclusao de quaiguer outrs por mais privilegiado que seja.

X O responsavel declara ter ciéncia & acelta solidariaments o compromisse gue abrange
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honordrios de advogado, indenizagtes & tu
hospitalares & sua execugdo, bem como todas as repactuagles de valor, seja por forga de g,
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e funciondrios entre cutros conforme a identificacis do
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io por culpa exclusiva da paciente efou responsaval,
valor em atraso. )
pelo Hospital, tais como: respeitar a vedaclo leg
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pantes deste programa podem fazer oante

Comarca de Jolnville, Estade de Santa Catarina, com
além da obrigacBo principal de pagamento, lodos

do o que derivar da prestacao de serviges maédico
seja por acordo entre as partes

Xili. O paciente e/ou responsavel autoriza 2 realizacio de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, dinicos ou cirtrgicos, inciusive

anestesia, transfusie de sangue e exames compiemeniares que porventura se fizerem neces

XIV. G paciente e/ou responsavel! autoriza a informacés do seu diagndstico » CID (Codigo In
Hospital Dona Heiena,

XV O paciente e/ou responsavel declara tar ciéncia de qgue o Hospital Dona Helena ndo com
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspailo, deverio contatar 2 C
XVI. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais ¢o
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para em
atendimento do Hospital Donz Helena.

XVil. O paciente efou responsdvel AUTORIZA a utilizacio do seu enderego de e-
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitiarias do Hospit
para agoes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo, !
XVIll. Este instrumento poderd ser extinto a qualguer tempo em razio de questdes de natureza tecnica da Hospital. que impegam a continuidade dos
servigos. dentre cutras hipgteseas.
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partitha dados com empresas de assessoria de DPVAT
entral de Atendimeanto ao Cliente do Hospital,
mo nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisice oo

presa que realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

H

mail gfou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
al Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
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*. H OS?’TAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

}Mﬁ?) Diretor Técnico Médico
§~§ §§§NA i CRM - 8C 3379

Agende suas consuitas e exames online através do
www.donahelena.com.br/fagendaoniing

Joinville, 16 de maio de 2024.

Rebeca Soares Pedrosa Marques
USO ORAL

DIPIRONA 500MG : 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR

NIMESULIDA 100MG - 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS REFEICAO) POR 5 DIAS

USO LOCAL .
COMPRESSA COM GELO POR 15 MINUTOS, 5 VEZES AO DIA POR 5 DIAS.

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PRONTO-SOCORRO.

Dr. Fef:;;ew

es Can m:
CRM S‘l 2 305 PG :r ﬁmaiolog,: )
S

Dr. Feﬁpé Neves Campos (CRM 20308)

Mantenedora: Associagao 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



RECEBEMOS DE

NF-e

e . ; NO: 129454
DATA DE RECEHIMENTO IDENTIFICACAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001

— o e ot Documento Auxiliar da JCONTROLE' 00 FISCO
o By, e Rt Fiscal Eletronica
s & P g ?
et Catcr'ﬂeﬂse 0 - Entrada 1
% 1- Saida |
CIA LATING AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) NO 129454 SHAYE BE ACESSG
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - 42240584683481010059550010001294541675535520
JOINVILLE sC EP: 89204-2 SRIE.
Fo NE: 47 . g43é ?5 18 ~250 ) Consulta de autenticidade no portal nacional da
: {47) . Pagin 1 de 1 | www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAC immcmc OE AUTORIZAGAD DE USO
VENDA | 242240010246615 / 16/05/2024 18:54:12
INCRICAD ESTADUAL INSCRIGAG ESTADUAL DO SUBST, CRPY s
254357601 84.683.481/0100-59 Lf %
DESTINATARIO / REMETENTE | [
NOME / RAZAD SOCIAL CNPJ )/ CpPE DATA DA ERISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 16/05/2024
ENDERECO BAIRRG / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / Saipa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO ; 80730070 16/05/20824
HUNICIPIO FONE / FAX uF INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 18:54:12
CALCULO DO_IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICNS VALOR 00 ICNS BASE DE CALCULO ICMS §T VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
38,73 6,58 6,00 ‘ 9,00 54, 89
VALOR 00 FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO QUTRAR DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPT VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,08 0,00 16,16 0,00 8,00 38,73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS i
RAZAD SOCIAL gl‘ffig’\i”?&ébmh {“9 CODICO ANTT pLAéA vefcuio uE CNPJ / CPF
1o DESTINATARIO L~ |
ENDERECD MUNICIRIO ux INSURICAD ESTABUAL
DUANT IDADE ESPECIE BARCA MUMERACAD PESD BRUTO PESD LIGUIDD
9, 000 0,000
DADOS DO PRODUTD / SERVICO
o VLR | ALIQ | ALIQ
c6prco DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP [UNID| OQTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. IcM W | et | s
lboeaeiaz |SUCTILIN, ERS €712 ChR € aob 30049079 | 500 | 5182 | UN | 1,008 | 21,22 23,22 13,48 | 2,29 | e,08 | 17,00 | 6,00
sanscaacll Powoe ool el ol 30049069 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 33,67 | 33,67 | 2525 | 4,20 | e,60 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMACDES COMPLEMENTARES

RESERVADO AU FISCO
PDV: &, OPER.: 106409 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 5,21 -
ESTADUAIS: R$ &,58. Fonte: IBPT.
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