AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius de Brito José Pereira
N2 da Carteirinha: 13.3.4719
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 04/04/2008 - N2 da Guia: 18600

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

12/06/2024 15:00:00 . Pétio Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel ' Costas

Descricao

aluno refere, que ontem no intervalo, jogando bola, caiu da prépria altura, com regido lombar no chdo, no momento alega
muita dor nas costas, principalmente ao se sentar-se. Ontem foi colocado gelo no local, e administrado analgésicos.
Encaminhado ao servigo de emergéncia ortopédica, para avaliacdo e conduta.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bruno Rederd (47) 3447-7400
Quem prestou primeiros socorros Data

Bruno Rederd - 13/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

aluno refere, que ontem no intervalo, jogando bola, caiu da prépria altura, com regido lombar no chdo, no momento alega
muita dor nas costas, principalmente ao se sentar-se. Ontem foi colocado gelo no local, e administrado analgésicos.
Encaminhado ao servigo de emergéncia ortopédica, para avaliacdo e conduta.

Ass.:
Graziele Filgueiras

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos 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.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao 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: Graziele Filgueirés 1 dé 1 » 19/08/2024 15:12
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

| 1335883 Atendimento ' 8936063 D AU
- Vinicius de Brito Jose Pereira Sexo Masculino Paciente: 1755265

M& Sylvia Fernanda de Brito Jose Pereira Clinica | ** Emergéncia Ortopédica 17823

Data Naseto | 04/04/2008 Cod.Usudrio 1334719 Isabela. Tais

Ide 16 anos e 1 Senha ' 31/12/2222

Data 17/05/2024 08 | Samuel Pereira Dos

Escola Adventista ~ Docs em anex

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relacao contratual ajustada entro o paciente efou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia & Satde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagéo da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relagdo 3 prestacdo de servicos, seja total ou parcial,

Il O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que. em caso de atendimento e?’n carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizacdo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lej n° 12.653/2012. A condicéo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.

L. O paciente e/oy responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de%Pfano Privado de Assisténcia a Satde, seus termos e
condigbes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restrigdo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas gue nao estejam englobadas em sua relacéé com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
Salde. i

V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente peranjte 0 Hospital, inclusive em relacdo as obrigagdes de
Pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja. todos os tratamentos que, a critérioc médico, forem
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde, !

V. O paciente e/ouy responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas né sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude. serio consideradas despesas particulares e sergo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

V1. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese 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; 0 valor em atraso.

Vil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas. pelo Hospital, tais comao: respeitar a vedagéo legal para
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes é funcionarios entre outros conforme a identificacdo dos

H

Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.

Viil. O paciente e/oy 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. i

IX. O paciente efou responsavel deciara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com 2 avaliacdo e orientagio médica, destinados a esclarecer ao pac?ente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que seréo realizados, |

X.0O paciente e/ou responsavel ests ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensinb € os participantes deste programa podem fazer parte

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

Xil. O responséavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servicos médicos -
hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.

XV. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a Ce ntral de Atendimento ao Cliente do Hospital,
XVI. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoals, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente efou responsdvel AUTORIZA a utifizagcdo do seu endereco de e-mail efou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena efou de Seus parceiros, bem como
6 ito de Controfe de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVHI. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servicos, dentre outras hipéteses.
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um sé efeito na presenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 17 de maio de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIEyTE TESTEMUNHA/ CPF
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Associacao Bensficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Heleng
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Agende suas consultas € exames online através do
i WWW.donahefenaoom.br/agendaonline

Joinville, 17 de maio de 2024.

Vinicius de Brito Jose Pereira

USO ORAL

DIPIRONA 500MG...__ i | 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR |

NIMESULIDA 100MG 1 CAIXA

TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS (APOS R:EFEI(}[\O) POR 5 DIAS

H

USO LocAL
COMPRESSA COM GELO POR 15 MINUTOS, 5 VEZES AO DIA POR 3 DIAS.

EM CASO DE PIORA DO SINTOMAS DIRIGIR-SE AO F?RONTO-SOCORRO.

!

Dr. Felipe Neves Campos (CRM 20308)

§

Mantenedora: Associacéo Beneficents Evangélica de Joinvilie - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(?47) 3451-3333
http:/iwww.donahelena.com br - e-mail - administracao@donaheiena com.br i
Cep: 89204-250 - Jdoinville - Santa Cataring - Brasil
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Fiscal Elstronica

0 - Entrada

1 - Saida
N9 129468
SERIE 000081

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - s¢ - CEP: 89204-250

(728)

FONE: (47) 3433.151g Pagin 1 de 1
NATUREZA DA CPERACAN
VENDA
INCRICAD ESTADUAL INSCRICKD ESTADUAL po SUBST. Capg
254357601

DESTINATARIO / BEMETENTE

KOME ¢ Razio SOCTAL

CLINICA ADVENTISTA pE CURITIBA

H

CNPJ; s/ e
15.116.763/0004-12
cep

Il

CHAVE DE Ar ESSQ

Consulta de autenticidade no poriai
www.nfe,fazenda(gov.br;‘portal ou site da
FROTOCOLD oE GUTCRKZN;KG DE yso

242240010686

84.683.481/0100-59

)

4224058468348101@@5955@019@012946

81982196750

nacional da
sefaz

312 / 17/85/2024 89:59:48

=, W
DATA DA EMISSAQ

17/05/2024

ENDERECO BAIRRO ¢ DISTRITO DATA ENTRADA /7 SAIDA
JULIA DA cosTA 1447 BIGORRILHO 88730070 17/05/2024

MuNfCIPIO FONE / rax ur IRSCRI(,‘}O ESTADUAL HORA D& BAIpA H
CURITIBRA 69:59:47

CALCULO po IMPOSTO
BASE OF CALCULO Toms

YALOR B0 FRETE
9,00

VALOR DO icmy

BASE DE CALOULG IeMs st

VALOR DO SEGuRro

DESCONTO DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS

0,00

@, 80

YALOR 00 TCMS 57

]

VALOR 90 rpr

0,00

VALOR TOTAL nos PRADUTHS

VALOR TDTAL pa oY

54,89
A FISCAL

38,73

TRANSPORTADOR / VOLUMES T
RAZAO SOCIAL

RANSPORTADOS

FRETE POR CONTA |
0 - EMITENTE
1 - DESTINATARIC

ENDEREGD

CNPY / Cpr

IWSCRICAD ESTagya:

!

j
U
QU0

8, aee

QUANTIDADE ESPECIE MARCA RUMERACAG i FESC BRUYQ PESH 1.
! i 9,008
DADOS DO PRODUTD / SERVICO
:
copIco DESC. PRODUTO / Servigo cu csr] L I P UNITIVLR. TOTAL| 8¢ 1cMs

1000802132 f;:;bggoggﬁgfgf 2 CPR G 106K 38649679 | 500 | 5102 | un | 1, ooy 2,220 | 21,22 | 13 49

e ——— (o ~ =
DIPIRONA MEDLEY /38 CPR segug GEN san oo 4 o - - 3,67

J sl Rt S 3@9499@9{ 560 | 5102 | uN | 1,80 33,67 | 33,6 25,25
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DADOS ADICIONAIS

IRFORMAGOES COMPLEMENTARES

| PDV: 18, OPER.: 452001 VALDR APROXIMADO T
ESTADUAIS: Rs 6,58, Fonte: IBPT.

RIBUTOS (Leji 32.781/2012) - FEDERAIS: RS 5,21

RESERVADS 50 Fisco




