AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

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

Data de Nascimento: 15/01/2008 N2 da Guia: 21805

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
05/10/2024 23:50:00  igreja Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

carregando excesso de peso Costas

Descricao

O Aluno teve uma fratura na regido do céccix a mais ou menos 3 (trés meses) e hoje realizou muito esforco fisico e sentiu
uma dor muito forte na coluna na regido 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 o ” N2  Bairro Telefone

HDH - Hospital Dona Helena Rua Blumenau 123 Centro Ei;; ‘;’jgigggg
Observacodes

O aluno ao realizar muito esforgo fisico sentiu um desconforto na coluna, ao passar do dia a dor foi se intensificando mais
e mais, ao chegar a noite ele sentiu como se estivesse com as costas travadas

Ass.:

Geazi 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:
hitps:y/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
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Levy Leitzke

Monica Weschenfelder Leitzke
15/01/2008

16 anos e 8

06/10/2024

Escola Adventista
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Guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual
responsavel e a Operagdo de Plano Privado de Assisténcia & Satde, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sob)
autorizag@o da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde em relagéo a prestacdo de servicos, seja total ou parc
Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergénci
independentemente da formalizagio deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A
definida por profissional da satide devidamente habilitado.

lIl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assistéh

condigGes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigdo, razdo pela qual assume total e
respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sua relagédo com a Operadora de Plano Privado dd
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relaga
de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico
saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagé@o a recusa total ou
Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ou reembols

logo receba a negativa da operadora.
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do p
devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
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VIL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: re
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros co|
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nZo se responsabiliza por pertences do paciente e afqg

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 orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatp

com os procedimentos que seréo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de ass
X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste prq
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.
Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estadd
exclus&o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XII.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principa
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestag
hospitalares e sua execucédo, bem como todas as repactuacées de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as part
XII.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinicf
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XiV.O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagndstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em
Hospital Dona Helena.

XV.O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena néo compartilha dados com empresas
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.

XVI.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.
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XVII.O paciente e/ou responséavel 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 parf
de Controle de Infecgao Hospitalar) da mesma instituigao.

XVIII.Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que i
servigos, dentre outras hipéteses.

ml
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um

testemunhas abaixo.

Joinville, 6 de outubro de 2024
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Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
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HOSPITAL
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Radiologia

paciente : Levy Leitzke
bt  Nascimento. 15/01/2008 1D Paciente..: 1761419

Protocolo: 10629217519 e senha:2
Resultado a partir de: 11/10/2024 16:

HOSPITAL  presc: 12185579

e NI -

Radiologia - Prento Qtendimenio
ID Paciente... 1761419 9217519

Paciente : Levy Leitzke

Nome Social

Prontuario: 1340840 Dt.Solic..: 06/10/2024 01:11.0C
Idade . : 16a 8m Dt. Nascimento: 15/01/2008
Resultado a partir de: 11/10/2024 16:00:00

x%Disponivel em formato digital, acesse:
wiw . donahelena.com.br/clickvita, informe:
Protocolo:10629217518 e senha:2H04Q6(Maiuscula)

N Exame
Rx Torax PA/Perfil




H O E) P iT}:"gL Dr. Braulio Cesar da Rogha Barbosa

@0 "y Diretor Té»cnica Médico
HELENA e

Agende suas consultas e exarmes online através do
www.donahelena.conp.ir/agendaonline

3F9

Joinville, 6 de oufubro 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 Alandt€RM 27080),

Mantenedora: Associagdo 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 NF-e
NO: 133293
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SEWE 00001
i S e Documento Auxiliar da CMTROLE DO, F15C0 7
R S LS Fiscal Eletronica
Nt
L creatarinense 0-Envada |,
Sl 1- Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | no. 133203 TTe—
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 422410846834810100595%0910601332331566946429
JOINVILLE — SC - CEP: B9204-250 Consulta de autenticidddg no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe fazenda.gov.bripodalfou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE U!
VENDA 242240190001163 / |06/16/2024 03:05:57
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNP) / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 06/10/2024
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 06/10/2024
MuntcIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 03:05:56
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICHMS VALOR DO ICHS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
72,68 12,35 0,00 0,00 132,51
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VA OR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 59,83 0,00 0,00 72,68
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF  |cNePd P
0- EMITENTE E
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSERIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE HARCA NUMERAGAQ PESQ BRUTO PESO LIQUIDO
0,1e¢0 0,000

DADOS DO PRODUTO / SERVIGO

VLR. ALIQ ALIQ

CcODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP [UNID| QTD VLR. UNIT|[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR] JCMS IPI IcMs P1

PANTOPRAZOL MEDLEY C/14 CPR REV 40M(
1800002347 |7 ANTORRA0L Meo ey Y e 30049099 | 600 | 5162 | UN | 1,800 | 8,087 48,07 | 18,28 | 3}ap | e,00 | 17,00 | 0,00

[CICLOBENZAPRINA EMS C/15 CPR REV 10MG GEN

1000004678 | coeitean qeia 30049030 | 500 | 5102 | UN | 1,008 | 22,50 22,50 13,66 | Z3p | o0 | 17,00 | 0,00
[DIPIRONA MEDLEY C/10 CPR 1GR GEN

1008025304 [P IR HEOLEY 1 30049069 | 560 | 5102 | UN | 1,080 | 28,55 20,55 | 24,90 | 2sp | 0,00 | 17,00 | 0,00
CETOPROFENO MEDLEY C/10 CPR REV LP 1S0MG GEN

1000011020 |ror R0 ot 30049029 | 860 | 5102 | UN | 1,000 | 41,39 41,39 25,89 | 4ap | 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO

PDV: 28, OPER.: 106429 VALOR APROXIMADO TRIBUTQOS (Lei 12,741/2012) - FEDERAIS: RS 9,77 -
ESTADUAIS: R$ 12,35. Fonte: IBPT.




& Santander

Comprovante do Pix
06/10/2024 - 03:05:54

Valor pago
R$ 72,68

ldentificagao do pagamento
is459e427d515e4440a6f3c7cdd8da6686

Forma de pagamento
Ag 3176 Cc 2028909-3

Dados do recebedor
Para
Cia Latino Americana de Medicamentos

CNPJ
84 .*** ***/0001-7*

Instituicdo

MERCADO PAGO IP LTDA.

Dados do pagador

De
Monica Weschenfelder Leitzke

CPF
***.138.000-**

instituicao

BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

ID/Transacao
E9040088820241006060528035168448

Comprovante do Pix

112




