AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Vinicius Mainardes Ferreira
N2 da Carteirinha: 13.3.4693
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 23/10/2012 N2 da Guia: 18382

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
06/06/2024 16:02:00  Jardim Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Olho Direito, Rosto

Descricdo

Vinicius estava retornando para o prédio escolar, mas ndo viu a arvore e bateu de frente com ela. Machucando assim o
rosto.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Renata (47) 3447-7442
Quem prestou primeiros socorros Data

Renata 06/06/2024

Local de atendimento ~ Endereco N2  Bairro Telefone

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

(47) 3451-3365

Observacoées

Ao observarmos que o olho do aluno estava um pouco inchado encaminhamos para o hospital dona helena

Ass.:

Andre Luiz Rocha

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:
https://sistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: as&iatencEameﬁEca@d%&kam&venﬁsm,m*g:;,&s"
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
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I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nio possui ingeréncia sobre a relacio contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operacédo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Saude em relacdo a prestacao de servicos, seja total ou parcial.

Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previs&o do artige 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicio de emergéncia sera
definida por profissional da sadde devidamente habilitado. i

i, O paciente efou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos e
condicbes; existéncia de perfodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam engiobadas em sua relagdc com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Satde.

V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relag@o as obrigaces de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critéric médico, forem
imprescindiveis para a satide do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo 2 recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente s/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nio sejam cobertas ou reemboisadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a salude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de 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 condices preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; ndo trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes & funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepcio 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
€asos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessaric e aplicavel ac caso, seréo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliaggo e orientacdo médica, 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 que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.

XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
excluséo de qualquer outro por mais privilegiado que seja. ;

Xil. O responsavel declara ter ciéncia € aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagio principal de pagamento, todos os

Xill. O paciente efou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagndsticos efou terapéuticos, clinicos ou cirrgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informacéo do seu diagnéstico - CiD (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. i

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n3o com partilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou respansavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.

XVI. O paciente e/ou responséavel 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 satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena. i

XVH. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego 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 acdes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.

XVl Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

sefvicos, dentre outras hipé eses.
E por estarg.m/?c;):as € contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas} vias de igual teor, para um s¢ efeito na presenca das
testemunhas abaix%{ ) i
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
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Consulta de autenticidade no portal nacional da
- www.nfe.fazenda.gov.br/iportal ou site da sefaz

HATUREZA DA OPERAGAD

FROTOCOLD DE AUTORIZAGAQ DE USD

§ 242240030136942 / 06/06/2024 18:14:30

VENDA
INCRIGAD ESTADUAL INSCRIGAG ESTADUAL 0O SUBST, onel
254357601 84.683. 481/@1@@ 58

DESTINATARIO / REMETENTE

HOME / RAZAG SOCIAL cs‘mif TPF DATA UA EMISEAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 096/06/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITG cer DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 807306670 06/686/2024
HUNICIPIO FONE / PAX uE INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SALDA
CURITIBA PR i 18:14:30
CALCULO DO IMPOSTO
HASE DE CALCULO ICMS VALOR DO 1¢M5 BASE BE CALCUILG ICMS ST VALOR DG ICHS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
46,45 7,90 o, 60 a, 00 48,41
VALOR DO FRETE VALOR 00 SEGURD DESCONTO OUTRAS DESFESAS ACESSORIAS | VALOR DO TPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 8,00 1,96 0,060 8,00 46,45
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL bRE £ POR CONTA ; CODIGH ANTT PLACA VEICULO UE CNPY 7 CPE
~ EMITENTE
1 DESTINATARID
ENDERECH MUNICIFIO U INSCRICAD ESTADUAL
QUANT IDADE ESPECTE HARCA NUMERACAD PESO BRUTO PESO LiQUISe
@, 086 8, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
. : VLR. ALLQ | auLlp
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGD NCM CST | CFOP [UNID Q1o VLR. UNIT VLR. TOTAL] BC ICMS VLR. ICMS 1PT ToMs 1P1
1080003536 ?;{:Iggségzisscm?m’m 30046889 | 560 | 5102 | un | 1,880 48,42 48, 41 a6, 45 7,90 0,68 | 17,808 | 6,00

DADDS ADICIONAIS

INFORMAGUES COMPLEMENTARES
POV: 17, OPER.
ESTADUAIS: R$ 7 80, Fonte: IBPT.

RESERVARD AU FISLO

74023 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2812) - FEDERAIS: R$ 5,25 -
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