RECEBEMOS DE

NF-e

DATA DE RECEBIMENTO

N°: 127154
IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001

Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO

worcatarinense e T NIRRT
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (741)

N°: 127154
RUA GERMANO STEIN, 249 - AMERICA SERIE 00001 42250484683481010725550010001271541609676472
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-090

CHAVE DE ACESSO

; Consulta de autenticidade no portal nacional da
FONE: (47) 3433-1844 Pagin 1 de 1l www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242250147868284 / 21/04/2025 23:06:04
INCRICAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ
254919731 84.683.481/0107-25
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 21/04/2025
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 21/04/2025
municipIo FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 23:06:03
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
37,99 6,46 0,00 0,00 45,68
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 7,69 0,00 0,00 37,99
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0- EMITENTE
1 - DESTINATARIO E
ENDEREGO MmunicipIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
VLR. ALIQ ALIQ
CcODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCM CST | CFOP |UNID QTD VLR. UNIT|[VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. ICM IPT ICMS 1PI
1000022575 f??ifgegiiésgpst?ﬁ”ﬁista:null 30044940 | 000 | 5102 | UN | 1,000 45,68 45,68 37,99 6,46 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AO FISCO
PDV: 10, OPER.: 116276 Conforme Portaria 344/98 da ANVISA - Ministério da Salde, ndo é

permitido a devolugdo/troca de medicamentos controlados.VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei
12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 5,11 - ESTADUAIS: R$ 6,46. Fonte: IBPT.



HOSPITAL
HELENA

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Lucas Sasso da Fonseca (CRM 21180)

Blumenau, 123,
Fone: (47) 3451.3333

Joinville - SC

Paciente: Pedro Henrique de Oliveira Alencar
Endereco:  Br 101 km 64, 17400 Internato IAESC Corveta
Data receita:

Prescricéo:

Uso interno:

1) Flancox 600MG 14 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 7 dias

2) Codein 60MG 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 8 em 8 horas, em caso de dor

2°VIA PACIENTE
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, 21 de abril de 2025

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
Nome:
Iden.: Org. Emissor:
End.: |
Cidade: UF:
Telefone:

Data: [ /

Assinatura do Farmacéutico
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HELENA 9594329

1285977 Atendimento 9594329
Pedro Henrique de Oliveira Alencar Sexo ~ Masculino

Patricia Mateus de Oliveira Clinica’ | Emergéncia Ortopédica
10/01/2009 Cod.Usuario = 1333414

16 anos e 3
21/04/2025

. Escola Adventista

1696170
i 27546

nario . Maria.Vargas
dade  31/12/2025

2l Janaina Maria de

guia em anexo

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital néo possui ingeréncia sobre a relagzo contratual ajustada entre o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano Privado de Assisténcia & Saude, razéo pela qual nao possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagao da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relagdo & prestagéo de servicas, seja total ou parcial.

Il. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em ceidter de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigdo de emergéncia sera
definida por profissional da satide devidamente habilitado.

Il. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condigGes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricéo, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que néo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relacdo as obrigagbes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério médico, forem
imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, seja em relagdo a recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas na@o 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, tdo logo receba a negativa da operadora.

VI. O paciente e/ou responsavel 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.

VII. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagao legal
para tabagismo; ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a
identificagao dos Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

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

X.O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensinc ¢ os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de cuidado e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.

XI.Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, zstado de Santa Catarina, com
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XI1.O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagao principal de pagamento, todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagées e tudo o que derivar da prestacéo de servigos médicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagbes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.

XIII.O paciente e/oyrésponsavel autoriza a realizago de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirrgicos, inclusive
anestesia, transfu§ao de/sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV.O pacieng€ e/ou regponsavel autoriza a informagéo do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo

XV.0 pagie ia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas que prestam servigos de
fia de segyfos, acidentes ou de natureza semelhantes.

ncia sobre a/politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.com.br, e autoriza o envio

ihdlidades ali especificadas.

IZA a utilizacdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para recebimento de
dpanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para agdes do SCIH
talar) da mesma instituicao.
dinto a qualquer tempo em razéo de questées de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade




