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NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA 242250120416601 / 31/03/2025 21:44:27
INCRICAO ESTADUAL INSCRIGAO 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 31/03/2025
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 31/03/2025
MUNfCTPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SATDA
CURITIBA PR 21:44:27
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
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LfQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM csT | cFop |uNID| QTD |VLR. UNIT|VLR. ToTAL| BC IcMs [VLR. IcMs| VILPRI' 'I‘:;ig AIL:IQ
1000025304 Egigfgxlggggﬁgtfgm CPR.36R. GEN 30049069 | 500 | 5202 | UN | 1,000 21,79 21,79 14,90 2,53 0,00 | 17,00 | ©,00
1000002132 f;’:isﬂ;éggsﬁgﬁg/“ PR G:280H6 30049079 | 500 | 5102 | UN | 1,000 21,22 21,22 13,48 2,29 0,00 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES

RESERVADO AO FISCO
PDV: 10, OPER.: 106436 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 3,81 -
ESTADUAIS: R$ 4,82. Fonte: IBPT.




H{}SP;TAL l. E 5 ' i | Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
A " Diretor Técnico Médico
HELENA 7 CRM - SC 3379

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

Joinville, 31 de margo de 2025.

Victoria Barbosa Silva f"

Uso oral

1 - Dipirona 1g ===========-m-ceccec-- 1 caixa ‘
Tomar 1 comprimido de 6 em 6 horas, se doy.

2 - Nimesulida 100 mg -------------- 1 caixa i
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas, durante 5 dias.
*N&o tomar medicagdo de estdmago vazio. Ingerir apds alimentacao.
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 - admlmstracao@donahelena com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA .. .
S LU DT

Prontuarid’

Atendimento 9552149 D
Nome Sexo  Feminino Paciente. 1855111
B Daniela de Carvalho Barbosa Silva ~ Clinica  Emergéncia Ortopédica  Guig 115 ¢ 25885
ata 05/08/2008 Cod.Usuario 1333616 Funciongrio” Maria.Vargas
Idade 16, an: Senha DtValidade | 31/12/2025
Data 34 Hora i 2 Responsavel
Convénio /i tigg Obs. Conv.:  guia em anexo ‘ A

"'“;}C}C; [

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL G

54

esponsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagéo contratual ajustada entre o paciente e/ou
© ;ragéo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razdo pela qual nio possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
peradora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relagéo a prestagéo de servigos, seja total ou'parcial.

SAGH,

I. O paciente:
responsavelé:
autoriza(;éc;r
Il. 0 pacie’x'iéé: e/t responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, Seu tratamento se iniciara
independeh}'"f ﬁﬁij‘~Ldé' o'rmalizagéo deste instrumento, conforme previséo do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. ;A‘goffdiqéo de emergéncia sera
definida pdﬁbﬁ&i’éﬁgﬁ“‘al‘dé salide 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
c:ondi(;()es;j"é’)(fr'é~ ’hﬁa."déﬁ.’periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigdo, razdo pela qual assume total & integral responsabilidade
pelos resp’;@_&h{) ‘ﬁﬁﬁﬁméntos das despesas que nédo estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude. 7%
V. O resﬁéﬁéjéss"‘/e”lfﬂg‘ ‘I‘a‘p"fa assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospita!, inclusive_em relagéo as obrigagées de
pagamento’ 46 qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja. todos os tratamentos._ Gue. a critério médico, forem
imprescindiveis para“a“satude do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atardimanto, seja eni relagdo a recusa total ou
parcial da Ogeradora de'Plano Privado de Assisténcia a Saude. Fhp b
V. O paciente:e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ou reemboisadas pela Operadora de
Plano Priv’éﬁﬁ,"‘a’é_"‘,""A’ssisténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para' pagamento do paciente e/ou
responsavel 551596 receba a negativa da operadora.
VI. O pacié?ﬂé?e%(d:"?ré‘spaﬁsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente e/ou responsavel,

‘ "é’ﬁ’c’ératéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso. i

&

sera devida!f
i

FHEA
He

)ns;l;(.;’r‘es‘bc‘)(nsével declara ter ciéncia das normas e condiges preestabelecidas pelo Hospital, tais coro: respeitar a vedagéo legal
para taba IS Q,}ag trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre outros conforme a
identiﬁcac;é‘g s, {;{eitos' e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia. R

VIII. O pacig'_’vq:\wggé qu responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto
em casos egz{sygﬁn}ggls.‘Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares. Gk

IX. 0 pacie,_p‘i m.,_1_,,9;5&.‘resphc‘);nsa'lvel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos,’ & ace rdo ¢om a avaliagdo e orientagado médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os prog dimehtos que serdo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de assinatura do ato da recusa.

s
VII. O pacigmga

X.O paciente e/o responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes deste programa podem fazer parte
dos processos de;cuidado e tratamento, mediante supervisédo do profissional responsavel. i

Xl.Para todas as ‘quess}t.c‘xes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclus&o de gualqler outro por mais privilegiado que seja. ffin

XI.O respon’sﬂa‘x "el’l 3 er ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagéo principal de pagamento, todos os
oJile multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagées e tudo o que derivar da préstacao de servicos médicos -
¢ao, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as_partes.

123
XIIIl.O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirtrgicos, inclusive
anestesia, transfisdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios. ST

XIV.O pacie U responsavel autoriza a infermagéo do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional ae Doengas) em documento impresso pelo

i}'responsév declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados somn empresas que prestam servicos de
seguros identes ou de natureza semelhantes.
XVI.O paciente declarafer ciéncia sobre a politica de privacidade do Hospital Dona Helena disposta no site: donahelena.com.br, e autoriza o envio
dos seus dadeos:p @ssoais conforme as finalidades ali especificadas. )
XVILO pacie 'b'fu esponsavel AUTORIZA a utilizagéo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para recebimento de

boletins tégificos - idfbrmes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, beri-como para agbes do SCIH

questoes de natureza técnica do Hospital{jgﬂe' impecam a continuidade
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