N —————
_— -

SPITAL T

Asp

EENA 8801840

FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PARA EMERGENCIA
Prontuaric " 1334431 Atendimento’ 8901840 D
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Nome . Evelyn Lenz Dill Sexo _ Feminino te: 1753458
Mae | Marivani Schmeling Lenz Dill Clir Emergéncia Oriopédica L 17414

Data Nascto  27/09/2010 1334722 Funciongrio  Victor. Schappo
Idade . 13anose7 Senha DtValidade 31/12/2222

Data 02/05/2024 Hora 5 1248 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio  Escola Adventista Obs. Conv.: = Guia em anexo
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TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

L Q paciente e/ou responsavel declara estar ciente que o Hospital n&o possyl ingeréncia sobre a refagdo contratual ajustada entro o paciente e/cu
responsavel e a Operagdo de Plano privado de Assisténcia 3 Satde, razio pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falte de
autorizacho da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Saude em relaclo & prestacio de servigos, seia total ou parcial
i O paciente a/ou responsavel declara ter ciéncia de gue. em caso de stendimento em caradler de amergéncia, seu tratamento se inic
independentemente da formalizaco deste instruments, conforme previsgo do artige 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condicio de emergéngia s
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
i O paciente e/ou responsavel declara conhecer a apdlice/contrato de sua Operadora de Planc Privado de Assisténcia a Saude, seus termos e
condighes; existencia de periodos de caréncia e itens de cobertura. exclusio ¢ rastricdo, razdo pela qual assume iotai e infegral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estaiam englobadas em sua relagdo com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Saude,
V. O responsavel declara assumin total & completa responsabilidade pelo paciente perante o Hospital, inclusive em relago as obrigaches
pagamenio de toda e qualquer despesa havida com o atendimenta do paciente, ou seje. todos os iratamenios que, a criieric meédics forem
mprescindiveis para a satde do paciente. seja em decorréncia do carater particular atibuido ao atendimento, seja em relacio 2 recusa total ou
parciat da Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude,
V. O paciente elou responsave! declara ter cidnoia de que, caso as despesas apuradas nfo sejam cobertas ou reembolsadas peia Operadora d
Prne Prvado de Assisténcia & saude. serdo consideradas despesas particulares e serBo encaminhadas para pagamento do paciente siou
fesponsavel. 130 logo receba a negativa da operadora
Vi O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipotese de atraso no pagamento por culps exclusiva da pacienie e/ou responsaval,
sera devida muita moraldria equivalente a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre o valor em atraso.
Vit G paciente e/ou responsével declara fer ciéncia das normas e condicbes preastabelecidas pelo Hospital. tais como: respeitar a vedacs al g
tabagismo, ndo trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes. acompanhantes ¢ funcionarios entre outros conforme 2 identificacas do
Direitos & Deveres fixada na Recepcao da Emergéncia.
VL O paciente e/ou responsavel daclara ter cidneia de que o hospital ndo se responsabifiza por pertences do paciente e acompanhanies, excets em
casos emergencials. Recomenda-se que pertences sejam entregues a familiares.
X, O paciente efou responsavel declara ter ciéncia de que. quando necessario e aplicavel ac caso, serdo formalizados termos de consentimenio
especificos. de acordo com e avaliaglo & orientaciio médica, destinados a esclarecer 2o paciente e/ou responsavel os fatos ¢ sventos relasionados
Com os procedimentos que serfo realizados.
X O paciente e/ou responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estruliirs de ensing e as participantes deste programe podem fazer parle
dos processes de cuidado e tratamento, mediante supsrviséo do profissional responsavel.
Xi Para todas as guestdes oriundas do presente documento, sera competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Calaring oom
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
X O responsavel declara ter ciéncia e acelta solidariamente o COMPromisso que abrange, além da obrigaglo principal de pagamenio, todos os
acessorios. penalidades, mullas, juros, custas. honordrios de advogade, indenizagbes e tude o que derivar da prestagio de servicos madi -
hospitalares & sua execucdo, bem como todas as repactuactes de vaior, seja por forca de lei, seja por acordo entre as partes.
XHi. O paciente efou responsével autoriza a realizacio de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapduticos, clinicos ou cEurgicos, inclusive
anestesia. transfusdo de sangue e exames complementares gue porveniura se fizerem necessarios.
KWV, O pacients e/ou responsave! autoriza a informaggo do seu diagnostico - CID (Cédigo Internacional de Doencas) em documents impresso peio
Hospital Dona Helena,
AV O pacients &/ou responsavel declara ter ciéncia de que ¢ Hospital Dona Helena ndo compartitha dados com empresas de assessona de DPVAT
Caso o pacignie efou responsavel identificarem algum contato suspeito, deverfio contater a Central de Atendimento ac Cliente do Hospital
X¥i. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA © envio dos seus dados pessoais, tais como nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa gue realizard pesquisa de nivel de safisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVHl. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizacdo do seu enderego de e-mail e/ou 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 agbes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituigdo.
XVl Este nstrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razio de questdes de natureza técnica do Hospital, que impecam a confinuidade ¢
senvigos, dentre outras hipdieses.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 (duas) vias de igual teor, para um s¢ efeito na presengs das
testernunhas abaixo
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Jomville, 2 de maio de 2024
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%‘é Q %}f}f—(AL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa

Diretor Técnico Médico

e CRM - SC 337
HELENA Bk

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

Joinville, 2 de maio de 2024.
Evelyn Lenz Dill

USO ORAL

1) CETOPROFENO 100 MG 10
TOMAR 1 CP VO 12/12H POR 5 DIAS.

"RETIRAR TALA DIA 09/05 EM CASA E MEXER O DEDO NORMALMENTE

Dr. Marcic Wambier Fialla (CRM 27980)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tel (047) 3451-3333
hitp://www.donahelena.com.br - e-mail - administracao@donahelena.com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil
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RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO
JOINVILLE - SC - CEP: 89204-250
FONE: (47) 3433-1518

CIA LATINO AMERICANA DE MEDICAMENTOS (728)

Fiscal Eletronica

0 - Entrada q
1 - Saida
N©; 129093

SERIE 06601
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CHAVE DE ACESSC

42240584683481010659550010001298931402824809

Consulta de autenticidade no portal nacional da

Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da setaz
RATUREZA DA OPERACAD PROTOLODLG DF AUTQR[ZA@AG DE uUSo
VENDA 342240120350810 / 82/05/2024 14:17:53
INCRIGAD ESTADUAL INSCRICAG ESTADUAL DG SUBST. CNPY
254357601

DESTINATARIO / REMETENTE

84.683.481/0100-59

NOME / RAZAD SOCIAL CREY 7 CPE DATA DA ERISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 02/05/2024
ENDEREGT BAIRRD / DISTRITO CER OATA ENTRADA / SALDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730070 02/05/2024
MUNICIPIO FONE / FAX 4 INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAZDA
CURITIBA PR 14:17:52

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO ICMS YALOR DO ICMS BASE DE LALCULD 10MS BT VALOR DO ICMS §7 VALOR TOTAL DOS PRODUIGS

32,50 5,53 8,008 0,00 43, 64
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC DEBCORYO QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | valOR DO Ip1 VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
9,00 0,60 16,54 8,00 8,00 32,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
2 FRETE POR CONTA [ ] con1e: s VE FouLe : 7 CPF
RAZAD SOCTAL OﬁigggghTE A f ! £OD169 ANT PLACA VEICULD Uf CRPY / CPF
1-DESTINATARIC L |
ENDERECO BUNITIPIO U INSCRICAD £STADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA BUMERACAD PESO BRUTH PESG LIQUIDG
0,000 @, 000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO
ViR, | ALIQ | ALIQ
cODICO DESC. PRODUTO / SERVIGO NCH | CST | CFOP [UNID| QTD |VLR. UNIT[VLR. TOTAL| BC Icws MLR. Tews ‘i | poed | ALK
repebozany [T N s o ohe A ARG 30949629 | 700 | 5162 | UN | 1,800 | 43,00 43,84 | 32,58 | 5,53 | 8,06 | 17,08 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES

PDV: 6, OPER.: 106388 VALOR APROXIMADO TRIBUTOS (Ledi 12.741/2012}

ESTADUAIS: RS 5,83. Fonte: IBPT.

- FEDERALS: RS 4,37 -
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