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TERMO DE CONSENTIMENTO E%GERAL

i

|. O paciente elou responsével declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sébre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel e a Operagéo de Plano privado de Assisténcia a Saude, razao pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizagio da Operadora de Plano privado de Assisténcia 2 Satide em relagéo a prestagao de servicos, seja total ou parcial.
. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciaréd
independentemente da formalizacao deste instrumento, conforme previsdo do artigo 135-A da Lein® 12.653/2012. A condigio de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado. |
{ll. O paciente e/ou responsével declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Satde, seus termos &
condicBes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, excluséo e restricio, razéo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que nao estejam englobadas em sua relagéd_ com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia &
Saude. i
IV. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente perarite o Hospital, inclusive em relagdo as obrigagbes de
pagamento de toda e quaiquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medico, forem
imprescindiveis para a salde 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 & Saude. !
V. O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas ndo sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas para pagamento do paciente e/ou
responsavel, tao logo receba a negativa da operadora.
vi. O paciente efou responsével declara ter ciéncia de que na hipétese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente efou responsével,
ser4 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 vedagéo legal para
tabagismo; n&o trazer alimentos; respeitar 0s direitos dos demais pacientes, acompanhantes g funcionarios entre outros conforme a identificagéo dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgio da Emergéncia. i
Vill. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que o hospital ndo se responsabiliza por pertences do paciente e acompanhantes, exceto em
casos emergenciais. Recomenda-se que periences sejam entregues a familiares.
{X. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serao formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagéo médica, destinados a esclarecer ao paciente e/ou responsavel os fatos & eventos relacionados
com os procedimentos que serao realizados.
X.0 paciente elou responsavel esté 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 supervisao 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
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
XIl. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente 0 compromisso que abrangaf, além da obrigagéo principal de pagamento, todos o0s
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagbes e tudo o que derivar da prestagdo de servigos médicos -
hospitalares e sua execugéo, bem como todas as repactuacdes de valor, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
Xill. O paciente e/ou responsavel autoriza a realizagéo de todos 0s procedimentos diagnosticos efou terapéuticos, clinicos ou cirgrgicos, inclusive
anestesia, transfusdo de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responsavel autoriza a informagao do seu diagnéstico - CID (Codigo Internacional de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena,
XV. O paciente e/ou responsdvel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena néo com})artilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverao contatar a Central de Atendimento ao Cliente do Hospital.
XV1. O paciente e/ou responsavel AUTORIZA © envio dos seus dados pessoais, tais c@mo nome, niimero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizara pesquisa de nivel de satisfagdo dos clientes com ©
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVil. O paciente efou responsavel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de ei;mail efou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitérias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para agdes do SCIH (Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIll. Este instrumento poderé ser extinto a qualquer tempo em raz3o de questbes de natureza técnica do Hospital, que impegam a 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 um sé efeito na presenca das
testemunhas abaixo !

Joinville, 29 de maio de 2024
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Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com.brfagendaonline

Joinville, 29 de maio de 2024.

Carla Carolina Mendes Batista
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USO INTERNO VIA ORAL: ‘i

1. FLANCOX 500 MG 1 CAIXA i
TOMAR 1 COMPRIMIDO A CADA 12 HORAS POR 5 DIAS.

EM CASO DE PIORA DOS SINTOMAS OU URGENCIA DlRlGl%R—SE AO PRONTO-SOCORRO.

Dr. Jan éabriel Tamanini (CRM 20947)

!
Tiantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel.(047) 3451-3333
http:ilwww.donaheiena.com.br - g-mail - adminis!racao@donahelenacom,br i
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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Consulta de autenticidade no portal nacional da

Pagin 1 de 1l www.nie.fazenda.gov.br/portal ou site da sefaz
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USQ
VENDA 242240021564127 / 29/05/2024 09:48:08
INCRIGAD ESTADUAL INSCRIGEQ ESTADUAL DO SUBST. CRRY
254357601

84.683.481/0100-59

DESTINATARIO / REMETENTE

HOME / RAZAD SOGIAL CNP3 / CPF DATA DA EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 28/05/2024
ENDERECD BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENIRADA / BAaIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 29/05/2024
MUNICIPIO FONE / FaX UF INSCRICAD €STADUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR 09:49:08
CALCULO DO_IMPOSTO
BASE DE CALTULD IUMS VALOR DO IDMS BASE DE CALCULO ICMS 8T YALOR! DO ICHMS &7 VALOR TOTAL DOS PROQUTOS
49,02 8,33 @, 00 0,00 49,02
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESTONTO DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS !} VALOR 0O IPI YALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 6,00 0,00 8,00 9,00 49, 092
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
B FRETE POR CONT = 5 ; ”
RAZAD SOCIAL e TerTE A E CODIBO ANT PLACA VEICULD uF CNPY 7 CRE
|- DESTINATARIO | |
ENDERECO MURICIPIO i UF INSCRICAC ESTADDAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTD PESO LIQUIDD
0,000 8, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
C6DIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCM | CST | CFOP |UNID| OTD |VLR. UNIT|VLR. TOTAL| BC ICMS [VLR. 1ong VER- 2342 e
1080009283 |1 e O i e 90049070 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 49,82 | as,e2 | 49,02 | 8,33 | 6,88 | 17,00 ) 8,00

DADOS ADICIONAIS

!
!

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

POV: 6, OPER.: 62087 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 6,58 -

ESTADUAIS: RS 8,33. Fonte: IBPT.
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