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NATUREZA DA OPERAGAO

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

242250149648043 / 22/04/2025 22:32:07

VENDA
INCRICZ\O ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15,116.763/0004-12 22/04/2025
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / saipa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 22/04/2025
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 22:32:06
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
186, 07 31,63 0,00 0,00 217,25
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 31,18 0,00 0,00 186,07
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA cOD ;
0 EMITENTE E GDIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
1- DESTINATARIO
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
C6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO ncw | csT | crop |UnID| QTD  |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICM S ‘I“é:g AIL:IQ
1000001251 ‘L’Eig”gjil';;‘;%g’f EERES Ll 30049099 | 500 | 5102 | UN | 1,000 31,10 31,10 30, 40 5,17 9,00 | 17,00 | 0,00
1000003073 |PEXAVETASONA EIS C/10 CPR NG GEN 30043999 | 560 | 5102 | UN | 1,800 | 16,70 16,70 | 12,99 | 2,21 | e,60 | 17,00 | 0,00
1000028685 Eglg‘fg;@ggfé‘é?f”" CPR 'Sl 16ME GEN 30049062 | 000 | 5102 | UN | 1,000 67,85 67,85 50,90 8,65 0,00 | 17,00 | ©,00
1000027527 [VARIDRIN ALTO VouURE C/38 EWV 0, 9%+APLICADOR | 3049099 | 000 | 5102 | UN | 1,000 | 71,50 71,50 67,99 | 11,56 | 0,00 [ 17,00 | ©,00
BUDESONIDA EMS C/120 DOSES SUSP NAS 32MCG GEN
1000010609 |Lote:4NO352 Qt:l 30043999 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 30,10 30,10 23,79 4,04 9,00 | 17,00 | ©,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AC FISCO

PDV: 20, OPER.: 111920 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 25,03

- ESTADUAIS: R$ 31,63. Fonte: IBPT.




Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

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

Joinville, 14 de abril de 2025.

Josefa Elisa Castillo Godoy
USO INTERNO

DEXAMETASONA 4 MG - 6 COMP.
1 COMP. 8/8 HORAS POR 2 DIAS.

CETOROLACO 10 MG - 16 COMP.
1 COMP. 6/6 HORAS POR 4 DIAS.

DECONGEX PLUS - 12 COMP.
1 COMP PELA MANHA E OUTRO A NOITE, POR 6 DIAS.

USO INTRANASAL

SOLUCAO FISIOLOGICA NASAL 0,9% 500 mL - 5 FRASCOS
APLICAR 120 mL EM CADA NARINA 5 VEZES AO DIA. UTILIZAR FRASCO DO
NARIDRIN ALTO VOLUME.

BUDESONIDA 32 MCG - 1 FRASCO
2 APLICACOES EM CADA NARINA 2 VEZES AO DIA POR 15 DIAS.

Rat’;mw/lgen
Cirurgiay/ Bucomaxilofacial
CRO SC 10611

Dr. Rafael Hilgert (CRO 10611)

Mantenedora: Associacao 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



HOSPITAL
Dona
HELENA

FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR

1362657

Josefa Elisa Castillo Godoy
Francis Elena Godoy Carru
24/07/2007

17 anos e 8

Lucas Gracioto Alexandre
13/04/2025

Feminino
Clinica Médica
001 - EME
1334356

Guia HDH solicitada por email + termo de agr + termo de particular /

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente de que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizag&o da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saide em relagéo a prestagéo de servicos, seja total ou parcial.

Il. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagéo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n°12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da saide devidamente habilitado.

lll. No caso de ocorrerem atendimentos de emergéncia, fica o Hospital autorizado a realizar exames, proceder aquisicdo e implantagdo de proteses
requisitadas pela equipe médica independentemente de qualquer autorizag&o ou formalidade do paciente e/ou responsavel neste sentido.

IV. O paciente e/ou 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.

V. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condices; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restrigéo, raz&o 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

Saude.

VI. O responséavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente a partir de sua entrada no estabelecimento do Hospital,
declarando assumir, juntamente com o paciente, a obrigagéo de pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente em
sua internagéo, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem imprescindiveis para a satide do paciente, seja em decorréncia do carater
particular atribuido ao atendimento, seja em relagéo a recusa total ou parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

VII. Os pregos dos procedimentos médicos realizados pelo Hospital, em carater particular, estéo disponiveis na Tesouraria da instituicdo hospitalar,
estando o paciente e/ou responsavel ciente de que podera consulta-las a qualquer tempo para verificar os pregos vigentes nesta data.

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ciéncia de que, ao escolher uma acomodagéo diferente daquela estabelecida pela Operadora de Plano
Privado de Assisténcia & Saude utilizada, havera diferencas de diarias e taxas do paciente e acompanhante que serdo pagas ao Hospital, utilizando
como parametro a tabela de pregos para clientes particulares. As diferengas de honorarios médicos decorrentes da alteragéo no tipo de acomodagéo
dever&o ser negociadas entre médico e paciente.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital podera proceder com transferéncias internas que facilitem a sua organizagéo e
logistica, sempre respeitando o tipo de acomodagéo contratada, nao cabendo escolha quanto ao prédio no qual o paciente ficara acomodado.

X. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia que, conforme disposi¢do do artigo 33 da Lei n° 9.656/1998, havendo indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos préprios ou credenciados pelo plano, é garantido ao consumidor o acesso a acomodagao, em nivel superior, se este
tiver disponivel, sem 6nus adicional.

XI. 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, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, téo logo se receba a negativa da Operadora.

XIl. Tratando-se de internagéo particular, fica estabelecido que o Hospital emitira e apresentara a conta parcial de servico em 48 horas Uteis, para que
o paciente e/ou responsavel tenha ciéncia de seu débito, bem como efetue o pagamento dos servigcos utilizados.

Xlll. O paciente e/ou responséavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente e/ou responsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

XIV. O paciente e/ou responsavel declara ter recebido o Manual de Orientagdo para pacientes e acompanhantes do Hospital, para consulta,
comprometendo-se a cumpri-lo e a dar conhecimento aos seus familiares/visitantes.

XV. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences dos pacientes e acompanhantes, exceto
em casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

XVI. Tendo o paciente recebido alta médica, devera desocupar a acomodagéo em até 1(uma) hora, evitando a contabilizagio e cobranga de nova
diaria. O convénio médico se responsabiliza pela cobertura de seus associados de até 1h (uma hora) apos a alta médica. Apos tal periodo, as
cobrangas seréo consideradas particulares a titulo de cobranga.

XVII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, seréo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliag&o e orientagao médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serdo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura no ato da recusa.

XVIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que quando n&o houver servigo disponivel no hospital, este fara o encaminhamento ao
servico de referéncia com a anuéncia do paciente e/ou responsavel.
XIX. Fica desde ja autorizado o Hospital a providenciar a transferéncia do paciente e/oll reanonasvel nara 11im Ane hncnitaic dAa rada mithline de cada



