RECEBEMOS DE

NF-e
DATA DE RECEBIMENTO

N°: 136748
IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001

_ o Documento Auxiliar da FONTROLE: DO: FT560
ey’ il Fiscal Eletronica
R CGtOrlnense 0 - Entrada 1
1 - Saida
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) | yo: 136748 D
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 42250384683481010059550010001367481984090037
JOINVIALLE ' 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 OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGCAO DE USO
VENDA 242250119393734 / 31/03/2025 13:22:03
INCRIGAO ESTADUAL INSCRICI\O 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 31/03/2025
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 31/03/2025
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 13:22:03
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
28,38 4,82 0,00 0,00 43,01
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 14,63 0,00 0,00 28,38
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0- EMITENTE E
1- DESTINATARIO
ENDERECO MunicIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAC/-\O PESO BRUTO PESO LiQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
C6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCH | csT | cFop |uNID| QTD  |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMs [viR. Icms| e ’I"E;g AILPIIQ
c/
1000025304 |0 oEaROND, B oy CFR 2GR CEN 30049069 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 21,79 21,79 | 14,90 | 2,53 | e,00 | 17,00 | 0,00
1000002132 fgrgsg;ggg;gﬁg/u SRS 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 21,22 21,22 13,48 2,29 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

RESERVADO A0 FISCO
PDV: 10, OPER.: 106354 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 3,81 -
ESTADUAIS: R$ 4,82. Fonte: IBPT.



Diretor Técnico Médico

HELENA ' CRM - SC 3379

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

H {:) S ?;TAi« i : Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Joinville, 31 de margo de 2025.

Rafaela Ramos Oliveira

Uso oral

1 = Dipifonadigl===cs=c=cc-n-rrarrss 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se do".

2 - Nimesulida 100 mg -------------- 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas, durante 5 dias.
*N3o tomar medicacdo de estdmago vazio. Ingerir apos alimentagao.

Gelo local
Repouso
Em caso de emergéncia retornar ao pronto-socorro

Dr. Felipe Younes Quatrin (CRM 21827)

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
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EI\'IEF{GENC!A;;’[

Prontuarig -g,60444 Atendimento 9550484 e LTI R
Nome Rafaela Ramos Oliveira Sexo Feminino ”Clerue, s 1850522
' o, ngehca Adriana Ramos Clinica = Emergéncia Ortopédica  Guia ! i % 25843
Céd.Usuario 1334250 Funcionafio = Vanessa Maria
Senha il Dt.Validade . 31/12/2025
Hora 1 Responsavel Agamenon Oliveira

Obs. Conv.: e e

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

ou'responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagio contratual ajustada entre o paciente e/ou

I. O paciente
responsave € beragao de Plano Privado de Assisténcia a Saude, raz&o pela qual n&o possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorlza;ao‘fd O‘P&radora de Plano Privado de Assisténcia a Salde em relagédo a prestacéo de servigos, seja total ou parcnal

/%u responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergenc;la seu tratamento se iniciara
mdependentgméni’é da'formalizacdo deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condlgao de emergéncia sera
definida pof’maﬁssnrbnal da saude devidamente habilitado.

IIl. O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apohce/contrato de sua Operadora de Plano Privado de A55|stenc1a a Saude, seus termos e
condices; BXistahti

pelos respé&"tf\?tjs“?ya

Saude. :

IV. O respo

pagamento.. da ',alquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, tocw os | tamenms"que a critério médico, forem

lmprescundl\lé@"ﬁé}%“ salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendlmento se;u em relacdo & recusa total ou

parcial da Operéde&‘a de’Plano Privado de Assisténcia a Saude.

V. O pacnente e/?u responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou regmbolsadas pela Operadora de
- Plano Prlva'ao 'a ‘Assisténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para ‘pagamento do paciente e/ou

responsavel t4o Idgo receba a negativa da operadora.

VI. O pame‘H"é eotresponsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do pacvente e/ou responsavel,

sera devudé‘rtndl{k ?\ﬁoratona equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

pAel

VII. O paagmg SZQJU responsavel declara ter ciéncia das normas e condigdes preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitar a vedagéo legal
para tabag&s\mgp'nao trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcnonanos entre outros conforme a
|dent|f|ca<;,ao d‘s ﬁzreltos e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia.

/@u responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao se responsablllza por pertences do pauente e acompanhantes exceto

cg(do com a avaliagéo e orientagéo medlca destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel og ‘fatos e eventos relacionados

com 0s proc dlr?emos gue serao realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio d,e assznatura do ato da recusa.

u responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste | programa podem fazer parte

dos procesgbsideaaidade e tratamento, mediante supervisdo do profissional responsavel.

XI.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusao de qualquer oq;ro por mans pr|V|Ieg|ado que seja

acessériosfl 1dades ‘Multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagdes e tudo o que derivar da presta(;a_o de servigos medlcos -
hospitalares )(_ecu_g;_éo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
¥

XI1.O paciente, e/ou responsavel autoriza a realizacao de todos os procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos. clmmos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfuséo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagnostico - CID (Codigo Internacicnzi de Doengas) em documento impresso pelo

assessoria dé segﬁros acidentes ou de natureza semelhantes.

XVI.O pamen;e g%clara ter ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.com.br, e autoriza o envio
dos seus dado; gssoais conforme as finalidades ali especificadas.

oy responsavel AUTORIZA a ut|hzac;ao do seu endere@o de e-mail e/ou telefone celular (SMS Whatsapp) para receblmento de

é{e de Infecgao Hospltalar) da mesma instituigéo.
XVIII.Este n}%t(u,mggto podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospltal que impecam a continuidade
dos servigos®dentre outras hipoteses. ith

E por iy justas e contratadas, as partes assinam o presente




