AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Levy Leitzke
N2 da Carteirinha: 13.3.3520
Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 15/01/2008 N2 da Guia: 18873

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/06/2024 19:44:00  Ginasio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Lesdo na coluna Costas

Descricdo

O aluno estava jogando futsal na posicao de goleiro, quando defendeu um chute e deu mal jeito na coluna.

Testemunha da ocorréncia . Telefone

Lucas Gabriel Scardueli de Souza (47) 98896-5609
Quem prestou primeiros socorros Data

Lucas Gabriel Scardueli de Souza 20/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

(47) 3451-3333

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

Observacoes

0 aluno foi atendido com a pomada massageol na 4rea lesionada, mas nao teve efeito.

D ~—D

Ass.:

GeaZzi Gomes de Oliveira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htips://sistemas.usb.org.br/fama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ‘ ldel 18/11/2024 10:58
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsével declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a rela
responsavel e a Operagao de Plano privado de Assisténcia a Sadde, razéo pel qual ndo possui res
autorizacdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satde em relagéo|a prestagio de servi
. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de afendimento em cara
independentemente da formalizacdo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei

definida por profissional da saude devidamente habilitado.

lil. O paciente efou responsavel declara conhecer g apglice/contrato de sua peradora de Plano

FICHA DE ATENDIMENTO HOSP TALAR PARA EMERGENCIA

LT T
1758761

18873

- Valeria.M

31/12/2024

| Agamenon Oliveira

¢do contratual ajustada entro o paciente efou
ponsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
Cos, seja total ou parcial.

condicBes; exjsténcia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo restricdo, razdo pela qual assume total e ingegral responsabilidade

Plano Privado de Assisténcia a saude, serdo consideradas despesas particulares e sera

responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.

Vi. O paciente efou responsave! declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso

Vil. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia das normas e condigBes predstabelecidas pelo Hos
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcion

Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia,

sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
0 encaminhadas para pagamento do paciente efou

no pagamento por culpa exclusiva da paciente efou responsavel,
seré devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

pital, tais como: respeitar a vedac#o legal para
4rios entre outros conforme a identificagdo dos

VL. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se redponsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em

¢asos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares

IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, guando necessarid e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
cer ao paciente e/ou responsavel os fatos € eventos relacionados

especificos, de acordo com a avaliaggo e orientacso médica, destinados a esc)
com os procedimentos que serdo realizados.

Hospital Dona Helena.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Heleha nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverso gontatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.

XVi. O paciente e/ouy responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pess
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que
atendimento do Hospital Dona Helena.,

XVH. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA a utilizacdo do seu en
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias

is, tals como nome,
alizard pesquisa de

para acdes do SCIH (Servigo de Controfe de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVl Este instrumento poderé ser extinto a qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

servigos, dentre outras hipdteses.
E por estarem justas e Contratadas, as partes assinam o presente emj
testemunhas abaixo

Joinville, 20 de junho de 2024

namero do Cadastro de Pessoa Fisica do
nivel de satisfagdo dos clientes com o

0 de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
do Hospital Dona Helena efou de seus parceiros, bem como

02 {duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenga das

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL

Assuciagdo Bensficente Evangélica de Joinvilie - Hospital Dona Heiena

PACIENTE

Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(D47) 3451-3333 - hitp:/Awww.donahelena.com br - e-mai - admirg
Cep: 8I204-250 - Ininuilia - Ranta Catarina Dt

jsiracao@donahelena.com.br

TESTEMUNHA 7/ CPF



f‘“‘f {;} S i} ;T A L Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
Lo

) Diretor Técnico Médico
F HELENA CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com. br/agendaonline

Joinville, 20 de junho de 2024.

Levy Leitzke
USO ORAL

1) LISADOR DIP 1 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 08/08 HORAS POR 0§ DIAS
2)TORAGESIC 10 MG 1 CAIXA
TOMAR 01 COMPRIMIDO SUBLINGUAL DE 08/08 HORAS POR 05 DIAS

Dra. Birbara Miroski de Oliveira Pinto (CRM 33265)

Mantenedora: Associacio Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Hostal 172 - Tel.(047) 3451-3333
hitp:/Avww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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DATA DE RECEBIMENTO IOENTIFICACAD € ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 90001

. o Dgcumento Auxifiar da SONIROLE. DG FIsco

LN ¢ AREh Fiscal Eletronica ‘ ;

. catarinense ol T | ]]

et b 1 { Saida L
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS {728) fio: 130568 GHAVE DE ACESSO

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO ERIE 00001 42240684683481010059550010001305681215027661
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250 ‘ Consulta de autenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 fagin 1 de 1 www.nie.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz

HATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USQ
VENDA

242240044780695 / 20/06/2024 21:44:24
INCRIGAG ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DC SUBHT. THP)
254357661 84.683.481/9100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAC SOCIAL NS / oPP JATA DA EMISRAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0064-12 20/06/2024
ENDEREGO BAIRRD / DISTRITO LER DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730670 26/06/2024
MUNECIPIO FONE / FAX i ENSCRIQ;’\O ESTADUAL HORA SR SAIDA
CURITIBA PR 21:44:23
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCPLD ICMS S7 VALUR DO ICMS &7 VALCR TOYAL DOS PRO! 3
79,34 13,48 8,00 9,00 05, B4
VALSR 00 FRETE VALSR 00 SEGURO DESCONTO OUTRAS QESPESAS ACESSGRIAS | VALOR DO 1Pt VALOR TOTAL DA H0TA FISCA:
9,00 0,00 25, 70 0,08 0,00 79,34
TRANSPORTADUR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA (1= con160 anTT PLACA VEICULD UE NP3 7 oes
0 EMITENTE J
1- DESTINATARIO
ENDEREGO MisicIpip UF INSCRIGAG E5TADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESD BRUTO g
@, 0080 0, GOt
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
€6pT60 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCH | CST | CFOP |UNID| QTD | VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICMS "I‘“F,Rl,‘ ?;ig "‘I‘;I:
1608028685 (TCIORCLICE EURO C/20 CPR 5L 16KG GEN 36049062 | €00 | 5147 | un | 1,808 | 64,59 64,59 | 48,44 | 8,23 | c.ee | 17,00 | 5,
186ea2z5ge |/ TR ERS C/26 PR 29K o6k 30049863 | 500 | 5142 | un | 1,088 | 40,45 46,45 | 30,98 | 5,25 | 6,66 | 17,08

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGUES COMPUEMENTARES

RESERVADD AQ FISCO
PDV: 6, OPER.: 74022 VALOR APROXIMADC TRIBUTOS {tLei 12.741/2012) - FEDERAIS: RS 18,68 -
ESTADUAIS: R$ 13,48. Fonte: I8pPT.




