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NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA

242250120161481 / 31/03/2025 18:22:28

INCRIGAO ESTADUAL

INSCRIGAD 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
ENDEREGO 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 18:22:27
| CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
144,80 24,61 0,00 0,00 164, 29
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 19,49 0,00 0,00 144,80
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJ / CPF
0 - EMITENTE E
1 - DESTINATARIO
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
CcODIGO DESC. PRODUTO / SERVICO NCM CST | CFOP (UNID QTD VLR. UNIT [VLR. TOTAL| BC ICMS |VLR. ICMSI VILPRI. ;\tig AIL:IQ
ACHEFLAN 75ML AERO 5MG/G
1000003515 | Croisa1s582 gtid 30049099 | 500 | 5102 | UN 1,000 89,69 89, 69 75,90 12,90 0,00 | 17,00 | 0,00
BEXAI C/10 CAPS 35MG
1000024647 Lote:AMAB59 Qt:1 30049039 | 500 | 5102 UN 1,000 74,60 74,60 68,90 11,71 0,00 17,00 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 10, OPER.: 74023 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 19,48 -
ESTADUAIS: R$ 24,61. Fonte: IBPT.

RESERVADO A0 FISCO



HOSPITAL
HELENA

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, 31 de margo de 2025.

Maria Clara Wendrechowski Monteiro ¢'os Santos
USO ORAL

1-BEXAI 35 MG oo 1 caixa

Tomar 1 cp de 12 em 12 horas, por 5 dias

USO TOPICO

1= ACHEFLAN SPRAY .....ooioiiiiieiieieeeeteeeeinessen aresssssssnssssnseses 1 caixa
Passar no local 3 x dia

S

Or. Mério/Sérgio da 5. Miranca

Ortopedid ¢ Traumatologia

CRM t
/

- RQE 10.930

Dr. Mario Sergio d7/Silva Mir&nda (CRM 15846)

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 EMERGENCIA e

Prontuéricﬁ@ 1361431 Atendimento 9551798 e
Nome ., - Maria,Clara Wendrechowski MonteirSexo i Feminino Paciente; 1855001
Mae ’ : @’gfésﬁme Wendrechowsk Clinica Emergéncia Ortopédica  Guia "t ¢ 25873
Data Nasgto '~ 4/08/2007 Céd.Usudrio 1333958 Funcionafo): Laura.N
Idade - Senhaiii i Dt.Validade = 31/12/2025
Data Horaii . .| 1 j
Convénio ' I'E ._ i Obs. Conv.;

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL o prc

pé{ﬁéével declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sobre a relagée contratual”’éiju&ada entre o paciente e/ou
vbferagéo de Plano Privado de Assisténcia a Saude, razdo pela qual ndo pessui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
eradora de Plano Privado de Assisténcia a Satde em relagdo a prestagéo de services, szja total ouparcial.

e ‘responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento ern carater de emeergéhﬁ:i;j} Seu tratamento se iniciara
independenrgé'»en :darfqrmalizaqéo deste instrumento, conforme previsao do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. é'gohdigéo de emergéncia sera
definida porpfofissional da saide devidamente habilitado. B T

lIl. O paciente Qj(i;ﬁgrgs_ponsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos e

i PR ishREsct <, P p & A = g3 apa
condicGes; Exister “ré}(jg periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restricdo, razdo pela qual assume fotal & integral responsabilidade

{0

pelos resp.e&%'\'/' e“(“"’f)‘agadiéntos das despesas que nio estejam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Salide. 188 as e Sos Har

V. O resp%ﬁ’ﬁ%‘%‘t'fdéﬁ]%’ré assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive_em relagdo as obrigacées de
pagamento’’ g€ {od4°8 “Gilalquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamento$'Gue: a critério médico, forem
imprescindivaid i il sazfjde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido ao atendimento, sej "@rﬁ_ﬁ relagdo a recusa total ou
parcial da ép%?é’xﬁ%?é%‘héjpfno Privado de Assisténcia a Saude. A3, Rk

V. O paciente: e/ousresponsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas nao sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privé" &Es}éténcia a Saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para;"pagamento do paciente e/ou
dao receba a negativa da operadora. ;

i responsavel declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva do paciente e/ou responsavel,
moratdria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

S

¢ %u_"_‘responsével declara ter ci{encia das. normas e condigg’;es prgestabelecidas pelo Hospital, tajs como: {'_espeitar a vedagéo legal

) 80. ;pgger alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios éntre outros conforme a

identificaga}:g ireitos e Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia. 52

VII. O pacL,"iw e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital nao se fesponsabiliza por pertences do paciept,e e acompanhantes, exceto

em casos € \;‘-g{gpﬁgiais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares. 2

IX. O pacigﬂ%ﬁ!,%/%.“responsével declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serao formalizhans‘termos de consentimento

especificos, dg, icordo com a avaliagdo e orientagdo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel 0§ fatos e eventos relacionados
2 os que serdo realizados. A recusa na ciéncia sera comprovada por duas testemunhas por meio de ‘assinatura do ato da recusa.

Vil. O paciéqu
para tabagjs)

com os proLc)';’é
ou'responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino & os paricipantes deste programa podem fazer parte
$osderquidado e tratamento, mediante supervisio do profissional responsavel.

Xl.Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusao d¢ rq'u_er"outro por mais privilegiado que seja.

XI11.O respons ‘,fdecila"ra ter cidacia e acesita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacéo principal de pagamento, todos os
acessériosl;;:m}(rang"_ég “fiultas, juros, custas) honorarios de advogado, indenizagées e tudo o que derivar da préstacac de servicos médicos -
hospitalares e sua_execucio, bem como todas s repactuagées de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.

Ol reséonsé\vel autoriza a yealizacdo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
LR angue e exames Lomplementares que porventura se fizerem necessarios. G, o
iz a informacao do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo

elara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas que prestam servicos de

sRonsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu endereco de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para recebimento de
gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como para agdes do SCIH
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