AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Levy Leitzke | V .
N¢ da Carteirinha: 13.3.3520 ;

Instituicao: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 15/01/2008 - N2 da Guia: 21805.002

Data do Retorno Horario  Local Atividade
25/10/2024 ' 10:56:39 igreja Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

carregando excesso de peso Costas

Descricao

O Aluno teve uma fratura na regido do cdccix a mais ou menos 3 (trés meses) e hoje realizou muito esforgo fisico e sentiu
uma dor muito forte na coluna na regiao toracica

Testemunha da ocorréncia Telefone
Diogo da Mota de Lima (47) 9601-1484
Quem prestou primeiros socorros Data

Diogo da Mota de Lima - 05/10/2024
Local de atendimento Endereco - N2  Bairro - Telefone

(47) 3451-3333

HDH - Hospital Dona Helena | Rua Blumenau 123 ' Centro (47) 3451-3365

Motivo do Retorno

Tomografia de térax

Graziele Filgueiras

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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:

Instituicdo 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
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de atendimento em carater de emergénci
do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A

Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso

independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previséo
definida por profissional da satide devidamente habilitado. i
lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apolice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assist
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusao e restrigdo, razéo pela qual assume total e
respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado d
IV. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacs
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médic
salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo & recusa total ou
Privado de Assisténcia & Saude.

V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembols:
Privado de Assisténcia & Satide, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do
logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do p
devida multa moratdria 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 condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: resq
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tabagismo; nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionérios entre outros co
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.

tar a vedagao legal para

nfbrme a identificacéo dos

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e a
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagio médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fat
com os procedimentos que sero realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assi
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste pr
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responséavel.
Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estadd
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIL.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestag
hospitalares e sua execucdo, bem como todas as repactuacoes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as part]
XIl.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinic
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informag&o do seu diagndstico - CID (Cddigo Internacional de Doengas) em
Hospital Dona Helena.
XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hos
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.
XVIL.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVILO paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whats
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como par
de Controle de Infeccio Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIIl.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questées de natureza técnica do Hospital, que im
servicos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as
testemunhas abaixo.

pital Dona Helena n&o compartilha dados com empresas

Joinville, 6 de outubro de 2024

partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um o

cgmpanhantes, exceto em
rmos de consentimento
e eventos relacicnados
tura do ato da recusa

rama podem fazer parte

te
DS
g
g

de Santa Catarina, com

e pagamento, todos os
de servigos médicos -

-1

£y
DY ou cirurgicos, inclusive
Hacumento impresso pelo
qpe prestam servicos de

om.br, e auteriza o envio

pp) para recebimento de
B Bcdes do SCIH (Servico

am a continuidade dos

efeito na presenca das

HOSPITAL DONA HELENA - Recep.

RESPONSAVEL PACIENTE

Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena

EMUNHA / CPF

Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333 - http://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donzhelena.com.br
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e 0 ‘;P%T}_‘Ki& Dr. Braulio Cesar da Rogha Barbosa

Diretor Técnicq Médico

H EﬁzﬁA CRM - SC $3f9

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.conp.fr/agendacnline

Joinville, 6 de outubro de 2024.

Levy Leitzke
USO INTERNO:

CETOPROFENO 150 MG
TOMAR 01 COMPR DE 12/12 HS POR 03 DIAS

PANTOPRAZOL 40 MG
TOMAR 01 COMPR PELA MANHA POR 07 DIAS

DIPIRONA 01 G
TOMAR 01 COMPR DE 06/06 HS SE TIVER DOR

CICLOBENZAPRINA 10 MG
TOMAR 01 COMPR DE NOITE AO DEITAR POR 05 NOITES

RETORNAR AO HOSPITAL SE HOUVER PIORA DO QUADRO CLINICO

Dr. Werner Fabiano Waterkemper Alandat€RM 27080)

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




RECEBEMOS DE

NO:

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

- CEP: 89204-250

Documenta Auxiliar da
Fiscal Eletronica

0 - Entrada 1
1- Saida
NO: 133293

SERIE 08001

CONTROLE DO FISCO

T
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CHAVE DE ACESSO
422410846834810100595
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100801332931566946429

Consulta de autenticid

no portal nacional da

dd

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/poaljou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USP
VENDA 242240190001163 / {0¢/10/2024 03:05:57
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCTAL CHP3 / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 06/10/2024
ENDERECO BATRRO / OISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
‘ JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 ©6/10/2024
‘,' MUNTCIPID FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
! CURITIBA PR 03:05.:56
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DUS PRODUTOS
72,68 12,35 G,00 0,00 332,51
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI V/AQ OR TOTAL DA NOTA FISCAL i
0,00 0,00 59,83 0,00 8,00 72,68 |
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA €ODIGO ANTT PLACA VEICULO UF  fCNp PF
0- EMITENTE E
1 - DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSERIEAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE HARCA NUSERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO i
0,040 0,008
|
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP [UNID| QTD [VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICKS [VLR{ IcMs vprRi ’;'c':g "‘IL:_Q !
1
PANTOPRAZQL MEDLEY C/14 CPR REV 48|
1800002347 [0 O et ot et NG bew 30049099 | 600 | 5102 | UN | 1,800 | 48,07 48,07 | 18,26 | 31k | e,00 | 27,00 | 0,00
CICLOBENZAPRINA EMS C/15 CPR REV 10MG GEN
1000084678 | yreCiagern orr1 30049039 | 500 | 5102 | UN | 1,800 22,50 22,50 13,680 2, 3p 9,00 | 17,00 | 0,00 |
[DIPIRONA MEDLEY C/16 CPR 1GR GEl ‘
1000025304 | o¢ o ponaos qLi1 4 30949069 | 500 | 5162 | UN | 1,000 28,55 20,55 14,90 2 5B 9,00 | 17,00 | 8,00 |
[CETOPROFENO MEDLEY C/1@ CPR REV LP 150MG
1000011026  [F OTROREND MEOLEY LP 150MG GEN | 30949029 | BEE | 5102 | UN | 1,880 | 41,39 41,39 25,80 | 44 9,00 | 17,00 | 0,0 i

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

ESTADUAIS: R$ 12,35. Fonte: IBPT.

PDV: 28, OPER.: 106429 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS Q.77 -

RESERVAUO AQ FISCO




