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NO: 136648
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
S SERIE 0BRRY
) ‘ Documento Auxiliar da CONTROLE: DU F15C0
LN . Fiscal Eletronica
... catarinense A
‘ 1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO 136648 ey
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42250384683481010059550010001366481975002095
JOINVILLE : SC - CEP: 89204-250 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 AUTORIZACAO DE USO
VENDA 242250111534282 / 25/03/2025 18:30:51
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254357601

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 25/03/2025
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 25/03/2025
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 18:30:50
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
16,99 2,89 0,00 0,00 21,88
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 4,89 0,00 0,00 16,99
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0 - EMITENTE E
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP |UNID| QTD |[VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICMSI VILPRI' Q(‘:‘:g AI"PIE
1000007006 ﬁgggﬁggﬁggfg@fi €/28 €PR REV 606G GEN 30049029 | 500 | 5102 | UN | 1,000 21,88 21,88 16,99 2,89 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO A0 FISCO
PDV: 17, OPER.: 74023 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 2,29 -
ESTADUAIS: R$ 2,89. Fonte: IBPT.



4 Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
; H G S P ;TAL Diretor Técnico Médico

| HELENA CRM - SC 3378

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

Joinville, 25 de margo de 2025.

Srta. Nicole Tadaeski
USO ORAL:

1. IBUPROFENO 600MG 10 CP
TOMAR 1 CP 8/8H POR 3 DIAS

Dr. Alexandre Bachtold Medeiros (CRM 10415)

Mantenedora: Associacdo 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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9539622
FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA .
1220006 Atendimento 9539622 D
Nicole Tadaeski Sexo ~ Feminino Pamentg;{ 1608151
Mae - Andreia Rajeane Dias Tadaeski Clinica - Emergéncia Ortopedica Cliama 25620
Data Nascto ' 26/02/2006 Cod.Usuario 1331971 Funcionario Laura N
Idade 419 anos e 1 Senha

Pt Validade = 31/12/2025

Hora i 1 Responsavel Agamenon Oliveira

Obs Convii

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL l

responsave & eraca ivado de Assisténcia a Saude, razdo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
. LS ra foy - i i Y 13}

autorizaca ©péradora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relagdo a prestacio de Servigos, seja total ou’parcial

Il. O pacient iéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independent% e ¢ izagéo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lej n° 12.653/2012. A condic&o de emergéncia sera
definida por profis ide devidamente habilitado

Saude. 1%

IV. O respb_h’s_fix’/‘é"lfdeclara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagao as obrigacées de

pagamento' de (E)'qa € qualquer despesa havida com 0 atendimento do paciente. ou seja, todos os tratamentos\‘fque, a critério médico, forem

imprescindivlé""ﬁé‘ra a saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja"'eni‘ relacéo a recusa total ou

parcial da O\p?e‘ d‘q’ra de Plano Privado de Assisténcia a Salde. ”

V.0 paciegte’aﬁ‘re/py‘ responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nac sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
ivadé deéAssistancia a Salde, serdo consideradas despesas particulares e seréo encaminhadas para ‘pagamento do paciente e/ou

receba a negativa da operadora.

VI. O pacient "ou‘\'responsével declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento poi culpa exclusiva dé"paciente e/ou responsavel,

sera devidd Multa Fhoratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

5Q

VII. O pacie tg ;?ZOCL]‘r‘esgpnsével declara ter ciéncia das normas € condig¢bes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedacéo legal
para tabagjj§@|

li 9‘]1;1 ::'If‘a"zer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a
identiﬁcagé'g'n' Qs(_[pg{eito;s e Deveres fixada na Recepcéo da Emergéncia. -

SRR O SIS . oo 3 F % e A
VIIl. O pac;%%gse/gp responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto

em casos ef_raggg%‘plais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares. :

IX. O pacie:t}étg%(?‘gg responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serédo formalizac%q_s termos de consentimento
especificos!;ﬁ‘ jgﬁ{j’(_rdo com a avaliagéo e orientacao médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os pro_c'ze |[1;%r3tos Que serao realizados. A recusa na ciéncia Sera comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura do ato da recusa.

‘ :fesponsével esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
Gyidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.

uncas-do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com

1 R . :
{8 e/ad responsavel autoriza a realiza

XII.O paciente
gsia, transfusas de sangue e exa

iza a informagéo do seu diagndstico - CID (Caodigo Internacional de Doencas) em documento impresso pelo

espornsaveleclara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena n&o compartilha dados com empresas que prestam servigos de
0s, acfdeptes ou de natureza semelhantes.

lara tef ¢ éncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta ne site: donahelena.com.br, e autoriza o envio
igf€onforme as finalidades ali especificadas.

onsavel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (3MS, Whatsapp) para recebimento de

do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para agées do SCIH
da mesma instituicdo.

qlalquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade

HOSPITABQQ‘I\__{_/%‘HELENA - Recep. i RESPONSAVE! P P o b e




