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IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001
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CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
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0 - Entrada 1
1 - Saida
NO: 136538

SERIE 00001

CONTROLE DO FISCO

[

CHAVE DE ACESSO

42250384683481010059550010001365381238357425

Consulta de autenticidade no portal nacional da

FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACI\O DE USO
VENDA 242250104920315 / 20/03/2025 16:12:01
INCRICI_\U ESTADUAL INSCRlC/_\O ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601 84.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 20/03/2025
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 20/03/2025
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 16:12:00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
63,17 10,74 0,00 0,00 70,42
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 7,25 0,00 0,00 63,17
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL SEEET&T?&TSDNTA El CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MunicIPIO UF INSCRICAU ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
cODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO ncM | cst| crop |unio| om0 |viR. unrT|vir. ToTAl] BC TCMs WLR. Icmg VIL:I' ’;(’;;g AI"ptf
1000001142 |[NTSULID €712 gi‘flms" 30049079 | 200 | 5102 | UN | 1,000 70,42 70,42 63,17 10,74 | 0,00 | 17,00 | ©,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO A0 FISCO

PDV: 17, OPER.: 74023 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 8,50 -

ESTADUAIS: R$ 10,74. Fonte: IBPT.



M{:} 3 p;TAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

Gl
HELENA CRM - SC 3379

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

Joinville, 20 de margo de 2025.

Rafaela Ramos Oliveira
USO INTERNO

1. NISULID DISPERSIVEL ’ 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12 EM 12 HORAS POR 5 DIAS.

RETORNO NO CDO DO HOSPITAL DONA HELEN (10° ANDAR)
AMBULATORIO DA MAO

il

/DR REYNALDO TN ,/\ —
" LIGAR NO TELEFONE/3451-3322 I/ $451-3321 PARA AGENDAR CONSULTA.

Dr. Reynaldo Lemos de Souza Neto (CRM 25873)

Mantenedora: Associacéo 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
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: FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMiERGENCIA

Prontuério Atendimento 9528904 oRt || 110 TR
Nome " Rafaela Ramos Oliveira Sexo Feminino Pacienie: 1850522
Mae “»Angelica Adriana Ramos Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia 254000

Data Nascto = 20/02/2010 Cod.Usuario 1334250 Funcionario Laura.N

|dade ., 15anose 1 Senha Dt.Validade 31/12/2025

Data :20/03/2025 Hora 14:15 Responsavel Janaina Maria de

Convénio scola Adventista Obs. Conv.:

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente ‘é]‘otﬂ'responsével declara estar ciente que o Hospital nao possui ingeréncia sobre a relagado contratual ajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operacéo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagao da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude em relagéo a prestacéo de servicos, seja total ou parcial.

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

lll. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condicdes; ex15tenc1a de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razao pela gual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagac com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.

IV. O responsével declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perantz o Hospital, inclusive em relagédo as obrigagdes de
pagamento de foda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentes que, a critério médico, forem
imprescindiveis ‘bara a saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relacéo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O pacnente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano anado de' Assisténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel’ tao kjgo receba a negativa da operadora.

VI. O pacnente efc% responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente e/ou responsavel,

sera devida Ml oratona equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
N 'fW 0

VIl. O pamente q/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condicdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal
para tabagismo,.nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a
identificacao dos’ Dlreltos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto
em casos emergenc1a|s 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 termos de consentimento
especificos, de.acordo com a avaliagéo e orientagédo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com 0s procedlmentos que seréo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura do ato da recusa.

X.0O paciente e/ou responsével esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos:de cuid Fatamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.

acessoffos, penaliddades, multas, juros, clistas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da prestacdo de servigos médicos -
hospifalares e sla execucéo, bem como fodas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por accerdo entre as partes.

angstesia, t mes complementares que porventura se fizerem necesséric

Xl ghdtoriza a informagéo do seu diagnoéstico - CID (Codigo Internac.onal de Doencas} 2m documento impresso pelo
Ho

XV\O pacuen NG/ ay€l declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena ndo compartilha dados com empresas que prestam servicos de
asse 3G ntes ou de natureza semelhantes.

XVI.O pamente de r gr ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.com.br, e autoriza o envio

dos seN pes § conforme as finalidades ali especificadas.

XVII.O pa xente elpl 1€ : RIZA a utilizacao do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para recebimento de
cQ8 fi i panhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para agdes do SCIH

(Servigo de ospitalar) da mesma instituigao.

XVIII.Este 4 strumento podera senextinto a qualquer tempo em razao de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a continuidade
dos seryi€os, dentre outras hipoteses.

por estarem justas e contratagas, as partes assinam o presente

Jojhville, 20 de marco de 2025

HOSPITAL DONA HELENA - Recen. .~ RESPONSAVEI PACIENTE TEQTEMIINHA / CPE



