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ll. O paciente elou responséavel declara ter ciéncia de que..em-caso de atendimentc em cardter de emergéncial
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A
definida por profissional da satde devidamente habilitado.

condigles; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restrigdo, razdo pela qual assume tfotal e i
respectivos pagamentos das despesas que nio estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagdo

a

tada entre o paciente e/ou
ventual recusa ou falta de

eu tratamento se iniciara
dicdo de emergéncia sera

sisténcia a4 Saude.

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 relagdo a recusa total ou p
Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente efou responsével declara ter ciénci
Privado de Assisténcia a Satde, serdo considera
logo receba a negativa da operadora.

Vi, O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do pa

a de que, caso as despesas apuradas no sejam cobertas ou reembolsa
das despesas particulares e serfio encaminhadas para pagamento do pa

ar

al
Cig

i@

devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
VL. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condig3es preestabelecidas pelo Hospital, tais como: resp ;
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros con
Direitos e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia.

VIil. O paciente e/ou responsave! declara ter ciéncia de que o hospital ndo se res
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 t
especificos, de acordo com a avaliag&o e orientaco médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fato
com os procedimentos que serio realizados. A re
X.0 paciente e/ou responsavel esta ciente de
dos processos de cuidado e tratamento, medi
Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XUl.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de a

que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e o
ante supervisdo do profissional responsavel.

s participantes deste prog

compromisso que abrange, além da obriga¢édo principal
Ges de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as parte
0s 0s procedimentos diagnésticos efou terapéuticos, clinico
€ porveniura se fizerem necessarios.

u diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em dd

anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares qu
XIV.O paciente e/ou responsave! autoriza a informiacéo do se
Hospital Dona Helena.
XV.0 paciente efou responséavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nio compartilha dados com empresas q
assessoria de seguros, acidentes ou de natureza semelhantes.
XVI1.O paciente declara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hos
dos seus dados pessoais conforme as finalidades ali especificadas.
XVIL.O paciente e/ou responsavel AUTORIZA a utilizacdo do seu endereco de e-mail efou telefone
boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena efou de seus
de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituic&o.
XVIlLEste instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razio de questbes de natureza técnica do Hospital, que impe.
servicos, dentre outras hiptteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s6
testemunhas abaixo.

celular (SMS, Whatsap
parceiros, bem como para
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Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (047) 3451-3333 - hitp:/fwww.donahelena.com.br -
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Cep: 89204250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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AUTcmzAng DE ATEND!MENTO

Aluno: Ana Luiza Alves Rodrigues dos Santos

Ne da Carteirinhat 13.,3.3893

Instituicao: Instituto Adventista de e Santa Catarina

ensing d
Ne da Guia: 21629

Data de Nascimento: 10/09/2010

pData da Ocorréncia Horario rocal Atividade
01/10/2024 14:06:00 patio Eventos esportivgs (ExX.: aam@e@m&mﬂ)
0 que aconteceu partes do corpo
Torcao pé Direito
s .
pescricao
ALUNA ESTAVA SE DESLOC/—\NDO £ TORCEU O pE DIREITO
Testemunhad da ocorréncia Telefone
Naura Klein (51) 99551-3172
Naura Klein {51) 995513172
Quem prestou pr'\meiros $0COrros pData
Renata Monitora 01/10/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Té\efone
- i (47Y 3451-3333
HDH Hospital bona Helena Rua Blumenau 123 Centro (a7) 3451-3365
Observagbes \
ALUNA FOI ATENDITADA PELA MONITORA ENCAMINHA AO HOSPITAL SANTA HELENA PELD TRANSPORTE CRAR MAE
CIENTE
| NAURA BN
: ;\E[g{\}‘cgﬁgv‘é\ra De Araujo
" para fatur_a;nento favor encaminhar esta guia de autorizagao; iuntament L fom afatura dos atendim
A I L relatorio detathado do atendimerjto & Nota Fiscal para ¢ lit

iscr‘\minados,

el A TOS d
TR oy ou E-mail




Dr. Braulio Cesar dg

CRM - 8¢

Rocha Barbosa

Diretor Técnicq Médico

379

Agende suas consultas e exa

mes online através do

www.donahelena.cbr.br/agendaonline

Joinville, 1 deldutubro de 2024.

Ana Luiza Alves Rodrigues dos Santos
USO INTERNO VIA ORAL:

1. FLANCOX 500 MG 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS.

SOLICITO:

1. ORTESE ROBOFOOT 1 UNIDADE
UTILIZAR DURANTE 2 SEMANAS PARA CAMINHAR.

EM CASO DE URGENCIA OU PIORA DOS SINTOMAS DIRIGIR-SE AO PR
SOCORRO.

Dr. Jan e
Ortopedia ¢ fraumaqt

'urgia do Or nbro e Cq
CRM/SC 20947 . peo
-RQ

7 ? 17197 - 13

md

() el

/o
i ¥
/ ;

/o

Dr. Jan Gabriel Tamagini (CRM 20947
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bvelo

16563

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




RECEBEMOS DE NF-e

NO: 133212
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE 00001
Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
Fiscal Eletronica i
0 - Entrada 1
. 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 133212 CHAVE DE ACESSO .
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 066801 4224108468348160196595500100013321218168844
JOINVILLE ' SC - CEP: 89204-250 Consulta de abitgnticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.doy.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAC PROTOCOLO DE AUTORIZAGHD DE USO
VENDA 242240185423587 / 01/160/2024 17:33::
INCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAC ESTADUAL DO SUBST. CHNPJ
254357601 84.683.481/0160-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNP3 / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 01/160/2024
ENDEREGC BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730P70 01/16/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAC ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 17:33:25
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALGR DO ICMS BASE DE CALCULD ICMS ST VALOR DD ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
49,02 8,33 8,60 d, po 49,(}1
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,008 0,00 9,00 0,00 d,bo 49,84
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL ERETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UA CNPJ / CPF
0 - EMITENTE \Z}
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO U INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LiQUIDO
0,000 9,
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
€6DI60 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| QFD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICHS NVLR. ICMS| 1oy ’I‘E;g A}
10600009283 ’C;‘t‘g‘fgﬁaggé‘;gcg*@j&" Seome 30049679 | 500 | 5102 | UN | 1,080 49,02 49,02 49,2 8,33 0,00 | 17,00 | @

DADOS ADICIONAIS .
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO A0 FISCO
PDV: 6, OPER.: 186430 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (lLei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,59 -

ESTADUAIS: R$ 8,33, Fonte: IBPT.




