AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luis Gustavo Machado Barreto v
N2 da Carteirinha: 13.3.3680 :

Instituicdo: Instituto Adventista de Ensino de Santa Catarina

Data de Nascimento: 07/01/2008 N¢ da Guia: 15296

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

19/02/2024 10:00:00  Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Direito

Descricao

ESTAVA JOGANDO VOLEY CAIU E TORCEU O TORNOZELO

Testemunha da ocorréncia Telefone

Ricardo Bertazzo (47) 99773-0261

Quem prestou primeiros socorros Data

Ricardo Bertazzo 19/02/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
e (47) 3451-3333

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

Observacées

Jogando voley torceu o tornozelo, feito gelo.

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: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br/ portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Graziele Filgueiras ldel 20/03/2024 11:05
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA

Prontudric 1312888 tendimento 8721307
' Sexo Masculino

Nome _ Luis Gustavo Machado Barreto
‘ - Emergéncia Ortopédica  Gijia

LTI TR

1727147
~ 15296

Mée  Liliane Machado Barreto

ldade. . 16anose 1 Senha = Dt.Validade = 31/12/2024
Data = = 19/02/2024 Hora . - 11:30 Responsével Agamenon Oliveira
Convénio. = Escola Adventista Obs. Conv.:  Autorizacao + copia do doc em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL (.

I. O paciente efou responsave! declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustada entro ¢ paciente efou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia 4 Satde, razgo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagao da Operadora de Plano privado de Assisténcia 4 Satde em relagsio 4 prestacio de servigos, seja total ou parcial.
Il. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previso do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigéo de ernergéncia serad
definida por profissional da satide devidamente habilitado.
Il O paciente e/ou responsave! declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos &
condigfies; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusio e restric@o, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Sadde.
V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagéo as obrigacBes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critéric médico, forem
imprescindiveis para a satde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacdo & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde.
V. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia &4 sadde, serfio consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente efou
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora.
V1. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsével,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vil. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funciondrios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgéo da Emergéncia.
Vill. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
IX. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessério e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagéo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsével os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados.
X.0 paciente efou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel.
Xl. Para todas as questes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus@o de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
X1l O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorérios de advogado, indenizacdes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
Xill. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagBo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirdrgicos, inclusive
anestesia, transfus@o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsével autoriza a informagac do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doencas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospitai Dona Helena ndo compartitha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responséavel identificarem algum contato suspeito, devero contatar a Central de Atendimento ac Cliente do Hospital.
XVI. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, fais como nome, nimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a ufilizagdo do seu endereco de e-mail efou 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 agées do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituico.
XViii. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um so efeito na presenga das
testemunhas abaig,

g

Joinvitle—19.de fevereiro de 2024

N J
HOSPITAL DONA HELE! :Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associacda Beneficente Evangélica de Joinville - Hospital Dona Helena
TN m P ss s AATL Malam Bt 470 TolIAATLRASA A0 kndbisne Armabsians reen B . s.mail - adminisiracan@donahslena com. br



Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.briagendaonline

Joinville, 19 de fevereiro de 2024.

Luis Gustavo Machado Barreto /4
Uso oral l
1 - Dipirona 1g -===-=-==mmmcmmmmaeaen 1 caixa

Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se dor.

2 - Artrosil 160 mg --==---=c==nn- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 5 dias.
*N&o tomar medicacdo de estdmago vazio. Ingerir apds alimentagdo.

Retirar tala em 14 dias
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

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



%, HOSPITAL Diretor Tecnico Madico:
3 Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa (CRM - SC 03379

W iRy o e
HELENA Atestado Médico / Declaragtes
Agende suas consultas e exames online através do

www.donahelena.com br/agendaoniine

Joinville, 19 de fevereiro de 2024.
Emergéncia Ortopédica

Luis Gustavo Machado Barreto

“~.
=

Atesto, para os devidos fins, que o Sr(a) Luis Gustavo Machado Barreto necessita
de ( Quatorze ) dia(s) de afastamento de atividades fisicas, a partir desta data, por motivos de

satide,

Atendimento: 8721307

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
hitp:/iwww.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena com br

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



Governo do Estado de Santa Catarina
Secretaria da Fazenda

Chave de Acesso:4224 0284 6834 8101 0725 6500 1000 3788 3012 Namero NF- 378830
4131 7238 e:
Data de Emissio: 27/02/2024 17:23:13-03:00
T i i b s Dados da NFCe———— e —— e SITY o,
Modelo Série Numero Data de Bmissao Data Saida/Entrada Valor Total da Nota Fiscal
65 1 378830 27/02/2024 17:23:13-03:00 ! i 53,22 ‘

Eniteme s ; A 5
CNPJ Nome / Razdo Social Inscricéo Estadual UF
84.683.481/0107-25 CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS - 254919731 SC

Destinatario : -

PJ Nome / Razzo Social Inscricdo Estadual UF
15.116.763/0004-12 INST. ADVENTISTA SUL BRASILERA DE SAUD T v PR
Destino da operaggo Consumidor final Presenca do Conprador
1 - Operagdo Interna 1 - Consumidor final F e Operagéo presencial

Produtos :

Descricao Quantidade Unid. Com. Valor Unit. Valor Prod
1 CETROLAC SL C/20 CPR SL 10MG 1.0000 - UN 62,83 © 62,83

Emiss3o , I ) ) )

Processo Versido do Processo Tipo de Emissdo Finalidade
0 - com aplicativo do Contribuinte 000 1 - Normal 1~ Normal

Natureza da Operacéo
VENDA MERC.ADQ.REC. TERC

Tipo da Operacao

Situagido Atual: AUTORIZADA {Ambiente de autorizagdo: produgao)

f Digest Value da NF-e
3k2ePTKIBSn+VAK2imY b3V ¢/md=

Data helusao BD

Eventos da NF-e Protocolo Data Autorizagao
Autorizacdo de Uso - 342240196710733 ’ 27/02/2024 as 17:23:16-03:00 g
Nome / Razdo Social Nome Fantasia

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS DC JLLE AMERICA

CNPJ Enderego ) :
84.683.481/0107-25 RUA GERMANO STEIN, 243 SALA 1BA 058
Bairro / Distrito Cep

AMERICA 89204-090

Municipio Telefone

4209102 - JOINVILLE - (47)3433-1844

UF Pais

sC 1058 - BRASIL

Inscrigdo Estadual
254919731

Inscricao Estadual do Substituto Tributério'



