AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Marion Alchntars Margques
N® da Carteirinha: 13.3.4543
instituiclo: instituto Adventista de Ensing de Santa Cataring

Data de Hascimento: 2171072009 N2 da Galar 18234

DJata da Ocorréncia Horéric  Local Atividade

30/05/2024 2L51:00  Gingsio Atividades esportivas fora de aula
& que acontecay Partes do corpe

Torgao Antebrace Fsausrdo

Descricdo

O atuno estava atuando Coma goigiro no futsal, quando defendes um chute o forcew o puiso.

Testemunha da seorréncia Telefone
Lucas Gabrie! Scardusl de Souzs {47; 988863608
Quem prestoy primeires sacorros Data
Lucas Gabriel Scardugll de Souzs 38/05/2024
Local de atendimento Endereco NE  Baireo Telafone

i 5y S B
HEH - Hospital Dona Helena Rus Blumenay 123 Centro (47) 3451-3333

(47) 3451.3388

Observacées

O alung foil atendide pele preceptor Lucas, fol aplicade gelol, mas o aluno albay sente muita dor na regido atingtda

% Y

< PreGean 6. de Olve?

Rrecentor
Ass.

Lieas Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, junta
tom cédigos o valores discriminados, relatério detalhade do ate
PRERS T Sntemas. ik o b i {para prestadores) oy Eumail sssistobneine
{ndo credenciados) com 085 seguintes dados:

instituico Adventista Sul Brasilelra de Satde / CNPE: 15.138.763/0004-17

Contate: {415 3240-2919 ou (413 98895-0157 )
asséstem:iamedica@dinécaaewmista.»arg\ be/ curitiba.clin aadventista.org.be

te com o faturs dos atendimentos
Imento & tlota Fiscal para o fink;

shnlcaagveniicts, o

¢

Impresso por: Geazi Gomes de Sivelrs ldel 3040512024 2158
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PA?%A EMERGENCIA

1333440

Marlon Alcantara Marques
| Monica dos Santos Alcantara Marques
21/10/2009

14 anose7
30/05/2024
Escola Adventista

TERMO DE CONSENTIMENTO

|. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital nao possui ingeréncia sg

&hiol 8962590 | I [ EVRUER R
Masculino . 1752215
Emergéncia Ortopédica 18234
1334543 Giovanna.Santos

- 31/12/2024
23:04 4vel Carlos Roberto Antune
copia da guia em anexo

GERAL

bre a relagdo contratual ajustada entro o paciente efou

responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Satde, razéo pela qual néo pcfsui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de

autorizagao da Operadora de Plano privade de Assisténcia 3 Satde em relacéo a prestagao

Il. O paciente elou responsavel declara
independentemente da
definida por profissional da saude devidamente habilitado.

ter ciéncia de que, em

formalizacio deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A

e servicos, seja total ou parcial.
em carater de emergéncia, seu tratamento seé iniciara
da Lei n° 12.853/2012. A condigio de emergéncia safd

caso de atendimento

11l O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apblice/contrato de sua Operadora de (Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos e

condicdes; existéncia de periodos de caréncia e itens
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao
Saude,

de cobertura. exclusdo e restrigdo, razao pela qual assume total e integral responsabilidade
estejam englobadas em sua relagaa

com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &

V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagao as obrigagdes de

pagamento de toda e qualquer despesa havida com ¢ atendimento do paciente, ou seja
decorréncia do carater particular atribu

imprescindiveis para a saude do paciente, seja em
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
do ao atendimento, seja em relagao a recusa total ou

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nap sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a satde, serdo consideradas despesas particulares & seriéo encaminhadas para pagamento do paciente efou

responséavel, tao logo receba a negativa da operadora.

H
V1. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente
acrescidos de juros de 1% ac més, tudo sobre§ o valor em atraso.
Vii. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia das normas e condiges preestabelecidas
tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhanies

sera devida multa moratéria equivalente a 2%,

Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
Viil. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de

especificos, de acordo com a avaliacado e
com os procedimentos que serao realizados.

X.O paciente efou responsavel esta ciente de que o Hospital
dos processos de cuidado e tratamento,

que o hospital nao se responsabiliza por
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

iX. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel
orientagao médica, destinados a esclarecer ao pac

mantém uma estrutura de ensin
mediante superviséo do profissional responsavel.

elou responsavel,

pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal para
- funcionarios entre outros conforme 2 identificacéo dos

pertences do paciente e acornpanhantes, exceto em

ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
iente e/ou responsavel os fatos eventos relacionados

o e os participantes deste programa podem fazer parte

Xi Para todas as questdes oriundas do presente docurento, sera competente o Foro da E%Cc:mau'ca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente 0 compromisso que abrange, além da obrigagao principal de pagamento, todos 0s

acessorios, penalidades, multas, juros, custas,
hospitalares e sua execugao,

honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o gue derivar da prestagéo de servigos médicos -
bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de lei

seja por acordo entre as partes.

Xiif. O paciente efou responsavel autoriza a realizagéo de todos 0s procedimentos diagnosticos efou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfus@o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza 2 informacao do seu diagndstico - CID (Codigo tr%temacicna! de Doencas) em documento impresso pele

Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo c:om5 artilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsave! identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a antrai de Atendimento ao Cliente do Hospital.

XVI. O paciente e/ou responsédvel AUTORIZA o envio dos seus
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"}),
atendimento do Hospital Dona Helena.

XVIl. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA
recebimento de boletins técnicos, informes gerais,

para agbes do SCIH {Servigo de Controle de infecgdo Hospi

servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas € contratadas, as partes assinam 0 presente em 02 (duas)

testemunhas abaixo

Joinville, 30 de maio de 2024

telefone e e-mail, para empresa que

a utilizagdo do seu endereco de e
campanhas publicitarias do Hospi
talar) da mesma instituicao.
XVill. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de naturez

o nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
quisa de nivel de satisfacdo dos clientes com ©

dados pessoais, tais co
realizard p

mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
af Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como

a técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL

Associagad Béneficents Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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%Q&?!TAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
@g?wm« Diretor Técnico Médico
HELENA CRM - SC 3378

Agende suas consuitas & exames online através do
www.donahelena.com.br/agendaontine

Joinville, 30 de maio de 2024.

Marlon Alcantara Marques

USO ORAL

1= FLANCOX 500 MG .ovevrvrrrrerererinsnsssserssmsmsassssssssss s s g 1 caixa
Tomar 1 cp de 12 em 12 horas, por 7 dias.

B LISADIOR DHP oo cornereemesssssnssvarssassmen cuiafinsssa v sess rasabasansss pomrua prassatrmssarss 1 caixa
Tomar 1 cp de 8 em 8 horas, se dor. |

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Wiantenedora: Associacao Beneficente Evangelica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel _047) 3451-3333

hitp:fiwww.donahelena com.br - e-mail - administracao@donaheiena,com.br !
H

Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
i




RECEBERDS DE

NF-e

Ne: 128952
DATA DE RECEBIMENTC TDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 00001
) T Documento Auxiliar da CONTROLE D0 F1500
Sy o s e Fiscal Eletronica
sy 2 ! :
o catarinense o |y H
- wie 1- Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 129952 CHAVE: PE ACERS
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO - 42248584683481@1@05955881960129952168369468'.’
OIN . SERIE 00001
Jo1 VI;:S%E: 527' giz 89204-250 Consulta de autenticidade no portal nacionai da
P (47) 3-1518 pagin 1 de 1 www.nife fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLE DE AUTORIZAGAQ DE USQ
VENDA 242246022968031 / 31/05/2024 00:31:55
INCRIC'K«O ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST. TN
254357601 84.683.481/6100-58
DESTINATARIO / REMETENTE
MOME / RAZAD SOCIAL THNPY CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 31/05/20824
ENDERECO BAIRRO / DISTRITG CeP DATA ENTRADA / Saipa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80736870 31/05/2024
MUNICIPIO FONE 7 FAX F INSCRIGAG ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 00:31:54
CALCULD DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICMS VALOR DD ICMS HASE DE CALCULD cMs ST WALOR DO ICME 57 VALOR TOTAL DOS PROGUTOR
65,19 11,068 0,008 0,00 72,59
YALOR B0 FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS § VALOR DO IPL YALOR TOTAL DA MUTA FISCAL
9,00 8,08 7,40 8,00 8,00 65,18
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA cOBIGR ANTT PLAGA VEICULD Ur  {CNPI 7 CPF
0 - EMITENTE i
|- DESTINATARIC L. |
ENDEREGO MUNICIPIO U INSCRIGAD ESTAGUAL
QUANTIDADE EBPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTC PESO L IQUIDD
! 0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
c6DIE0 DESC. PRODUTO / SERVIGO wom | cst | crop |unIn| QD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS NMIR. T VIR. | ALIQ | ALIQ
* * F : p1 | IcMs | 1P
1006869283 |[ANCOK C/14 CPR eV SA3NG 20049078 | 506 | 5162 | UN | 1,000 | 48,02 45,02 | 40,02 | 8,32 | @00 | 17,00 ) 0,00
1000010017 [LLA008 DIF L0 T 16aN6 30049669 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 23,57 23,57 | 16,27 | 2,75 | e,00 | 17,00 | 9,00
i
é
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AC #1500
pOv: 10, OPER.: 106405 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 8,76 -
E£STADUATS: RS 11,08. Fonte: IBPT.




