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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL
1. O paciente e/ou responséavel declara estar ciente que o Hospital néo possui ingeréncia sobre a relagdo contratual ajustace =i 21ts efou
responsavel e a Operagdo de Plano privado de Assisténcia & Satde, raz&o pela qual ndo possui responsabilidade sobre ever.: : ou falia de
autorizag&o da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Satde em relagéo a prestacio de servigos, seja total ou parcial.
Il. © paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em cardter de emerg3ncia, seL zfzincnic sz iniciard
independentemente da formalizaggo deste instrumento, conforme previs&o do artigo 135-A da Lei n° 12.653/2012. A condigéo dz =mergéncia sera

definida por profissional da satide devidamente habilitado.
Il. O paciente efou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e

condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigéo, razgo pela qual assume fotal e ~izy 2 P ilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua relagio com a Operadora c'e Plano Privaca 4= Astisténcia @
Saude.

IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relagao s rigacdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamen’os que. 2 : forem
imprescindiveis para a salde do paciente, seja em decorréncia do carater particular atribuido 2o atendimento, seja em relicio = fecisa (otal ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Salide.

V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas n&o sejam cobertas ¢ reembolsadas pala Operadora de

Plano Privado de Assisténcia & salde, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para 2agai™ "o casients ef
responsavel, téo logo receba a negativa da operadora.

V1. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paci asponsavel,
sera devida multa moratéria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.

VIl. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia das normas e condigées preestabelecidas pelo Hospital, tais como: respeitzr = =2
tabagismo; néo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes e funcionarios entre cutros corfn ‘
Direitos e Deveres fixada na Recepgao da Emergéncia.

VIIl. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do p= ciente & acommanhant2s, 2xcete em
casos emergenciais. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.

IX. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessdrio e aplicdvel ao caso, seréo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagéo médica, destinados a esclarecer ao paciente ef/ou respeonsavel os fatos ¢ o z¢ionados
com os procedimentos que seréo realizados.

X.O paciente e/ou responsével esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensino e os participantes este programa pnd=ry fazer parte

dos processos de cuidado e tratamento, mediante superviséo do profissional responsavel.

XI. Para todas as questdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville;, Estado de Saniz Catarina, com
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

XIl. O responsével declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigacéo principal de nacsme todos os
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestacés do Seogns cos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagdes de valor, seja por forga de lei, seja por acordo enfre as partes

Xlil. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos i )s. inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.

XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informag#io do seu diagnéstico - CID (Cédigo Internacional de Doencas) em ducuris impresso pelo

Hospital Dona Helena.
XV. O paciente e/ou responsével declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de 2
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatar a Central de Atendimento ao Clienie ¢

ssessoria de DPVAT.

XVI. O paciente e/ou responsével AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais como nome, namerc ¢o Ca ¢ e : Msica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizars pesquisa de nive! de satisfario criins com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVIl. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu endere¢o de e-mail e/ou telefcne celular (SIS, /Ahatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/o 1 de =ou T COmo
para agées do SCIH (Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIII. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razdo de questdes de natureza técnica do Hospitai, que imp=gam 2 continuidade dos
servigos, dentre outras hipéteses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para v =0 oa das

testemunhas abaixo
Joinville, 4de a o de 2024
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Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com br/agendaonline
\

Joinville, 4 de agosto de 2024.

Aisha Setim Ohashi
:USO ORAL

Maxulid
Nimesulida e betaciclodextrina .......... {1 caixa)
Tomar 1 comprimido 12/12 horas, POR 5 DIAS.

Lisador
Dipirona+Prometazina+Adifenina .......... (1 caixa)
Tomar 1 comprimido 8/8 horas, SE DOR.

GELO LOCAL 3 X DIA

Dr. Mario Sergio da Silva Miranda (CRM 15846)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinvilie - 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



RECEBEMOS DE TN ]
N{A
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
"y R Documento Auxiliar da CONTROLE DO FISCO
g« ilpridaRo A Fiscal Eletronica i
5 catarinense 0-Enmada [ o t
Fwat 1 - Saida i
CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728) NO: 131843 GHAVE B AFESSD
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO 422408846834810100595500105010 570
SERIE 00001 e
JOINVILLE R SC - CEP: 89204-250 Consulta de au enticidade
FONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou sie
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTOI - 25030 OF (10 ) -_4
VENDA 242246107 ! 27
INCRICAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. CNPJ } |
254357601 84.683.481/0100-59 w
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAG SOCIAL CNP) / CPF R E R
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO o ) e
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80732076
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL i ) -
CURITIBA PR
CALCULC DO IMPOSTO ) e -
BASE DE CALCULO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST ] {
92,34 15,69 0,00 0,00 | 892,34
VALOR DO FRETE VALOR DD SEGURO DESCONTO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI T ‘_‘ e ‘7 7777 »
0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 | 2, 34
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS -
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF Tcnn / CF
0 - EMITENTE El |
1 - DESTINATARIO - -
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIG
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO T 1
J 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
1 ) ig | ALIQ
c6DI60 DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM CST | CFOP [UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC ICI1S VLR ICds cois | w6t J!
7Z = ab | mae | ol P |
1000003420 |Inroop2d G710 oo A00Me 30049099 | 560 | 5102 | UN | 1,000 | 47,87 47,87 | 47,9 :i SIEE )‘
LISADOR C/16 CPR 5+16+500MG o Ao T = en
1000002470 [LoA0D Cros R 5 o eoeH 30049099 | 560 [ 5102 | UN | 1,000 | 44,37 44,37 a4, 85 9 |

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO A0 FISCO |

PDV: 17, OPER.: 106354 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 12,42 |

- ESTADUAIS: R$ 15,69. Fonte: IBPT. ‘i
l
|




