AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Levy Leitzke
N¢ da Carteirinha: 13.3.3520
Instituicado: 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 educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Lesdo na coluna Costas

Descricao

0 aluno estava jogando futsal na posicéo 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

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

Ass.:

Geazi Gomes de Oliveira

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

Impresso por: Graziele Filgueiras ‘ v ldel 26/08/2024 16:07
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entro o paciente efou
qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
prestacdo de servicos, seja total ou parcial.

ndimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara

rtigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condico de emergéncia sera

r ciente que o Hospital ndo possui
do de Assisténcia 2 Saude, razio pel
do de Assisténcia & Saiude em relagdola
Il. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que, em caso de a
independentemente da formalizag@o deste instrumento, conforme previssio do
definida por profissional da saide devidamente habilitado.

lll. O paciente e/ou responséavel declara conhecer a apélice/contrato de sua
condigBes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo
pelos respectivos pagamentos das despesas que n#o estejam englobadas e

peradora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude, seus termos e
restric3o, razdo pela qual assume total e integral responsabilidade
sua relag@o com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2

nte perante o Hospital, inclusive em relacéo as obrigacdes de
ou seja, tedos os tratamentos que, a critério medico, forem
r atribuido ao atendimento, seja em relagio a recusa total ou

V. O responsavel declara assumir total e
pagamento de toda e qualquer despesa h
imprescindiveis para a sadde do paciente,

parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Saude
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas [apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia a saude, serfio consideradas despesas particdulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, to 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 da paciente e/ou responsdvel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao m , tudo sobre o valor em atraso.

VIi. O paciente e/ou responsavel declara ter cié
tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os d
Direitos e Deveres fixada na Recepcdo da Em
Vili. O paciente efou responsdvel declara ter

completa responsabilidade pelo pacie
avida com o atendimento do paciente,
seja em decorréncia do carater patticula

e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
ecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo re
X.0 paciente e/ou responsével esta ciente de que o Hospital mantém uma estrufura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisio do profissional resgonsavel.
Xi. Para todas as questSes oriundas do presente documento, sera competentg o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiade que seja.
Xil. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso
acessérios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestacio de servicos médicos ~
hospitalares e sua execucso, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xill. O paciente efou responsédvel autoriza a realizagéio de todos os procedimentos diagndsticos efou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente efou responsavel autoriza a informag&o do seu diagnéstico - Cl (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Hele
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deveréo ¢
XVI. O paciente e/ou responséavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessg
Ministério da Fazenda {"CPF/MF~), telefone e e-mail, para empresa que
atendimento do Hospital Dona Hele

ue abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os

ha ndo compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.

rontatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.

ais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
alizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o

na.

XVil. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail elou telefone celular (SMS, Whatsapp) para

recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como

para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgcdo Hospitalar) da mesma stituigdo.

XVIili. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos

servicos, dentre outras hipoteses.
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em

testemunhas abaixo

02 (duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenca das

Joinville, 20 de junho de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacao Beneficente Evangélica de Joinvilie - Hospital Dona Helena
Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.{047) 3451-3333 - http:/iwww.donahelena com br - e-mail - admin
Cen’ 89204-250 - Ininvills - Qants Cotarinm  Deanst

istracao@donahelena.com.br



7 ?"%Q ﬁ Pi TA{‘ Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

GG
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. Barbara Miroski de Oliveira Pinto (CRM 33265)

Mantenedora: Associagao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Hostal 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

DATA OE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAQ € ASSYNATURA DO RECEBEDOR

NO: 130568
SERIE 06001

" catarinense

& *

2
e

%

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

Dgcumento Auxiliar da
Fiscal Eletronica

04 Entrada 1
1 { Saida
N 130568

$ERIE 00001

[T

CHAVE DE ACESSD
4224068468348101005955001000130568121067
Consulta de autenticidade no poriai nacional da

fagin 1 de 1 www.nie.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGCAC PROTOCOLO DE N}TORIZACM DE USC
VENDA 242240044780695 / 20/06/2024 7144
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SURYT. CTRPJ
254357601 84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAQ SOCIAL

CNPJ /7 CPF
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116,763/0004-12
ENDEREGO BAIRROQ / DISTRITO TEP
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 21:44:23
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICHS BASE DE CALCPLO ICMS ST VALOR 00 ICMS ST VALOR THIAL DOS PROE
79,34 13,48 0,00 9,00
VALOR 00 FRETE VALOR 00 SECURO DESCONTD OQUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPl VALGR TOTAL (A NOTA
0,00 0,00 25,70 0,00 0,00 73
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA r——1—}|c6oI60 ANTT PLACA VEICULO U [CNPI S CPi
0 EMITENTE ! !
1 - DESTINATARIO | |
ENDERECD MuNicIrlo uF INSCRICAD ESTALUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAT PESO BRUTO PESH LIGUInn
0,000 @
DADOS DO PRODUTO / SERVIGCO
c6bIco DESC. PRODUTG / SERVICO NeW | cST| CRdp |UNID| QD |VLR. UNITVLR. TOTAU BC IcMS [VLR. IoHg ok ’;ﬁ;g ?
cns |
TN | e s ) OP% B e W 30049062 | 080 | 51G2 | UN | 1,000 | 64,59 54,59 | 48,44 | 8,22 | 9,66
DIPIRONA EMS /28 CPR 1GR GEN 5 3
1800022596 |/ NN et e 30049069 | 566 | 5142 | UN | 1,000 | 48,45 40,45 36,98 5,25 ), 6

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGUES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 74823 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2612) - FEDERAIS: RS 16,68 -

ESTADUAIS: R$ 13,48. Fonte: IRBPT.

RESERVADC AD FISCO



