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13.2
TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

I. O paciente elou responsavel declara estar ciente que o Hospital ndo possui ingeréncia sabre a relagdo contratual ajustada entro o paciente e/ou
responsavel & a Operagdo de Plano privado de Assisténcia a Satde, razéo pela qual ndo possui responsabilidade sobre eventual recusa ou falta de
autorizag@o da Operadora de Plano privado de Assisténcia a Satde em relacéo a prestagao de servicos. seja total ou parcial.
. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, em caso de atendimento em carater de emergéncia, seu tratamento se iniciara
independentemente da formalizagdo deste instrumento, conforme previsio do artigo 135-A da Lei n® 12.653/2012. A condigéo de emergéncia sera
definida por profissional da satde devidamente habilitado.
Iil. O paciente efou responsével declara conhecer a apélice/contrato de sua Operadora de Plano Privado de Assisténcia & Saude, seus termos e
condigdes; existéncia de periodos de caréncia e itens de cobertura, exclusdo e restrigdo, rdzdo pela qual assume total e integral responsabilidade
pelos respectivos pagamentos das despesas que ndo estejam englobadas em sua retagéc&é com a Operadora de Plano Privado de Assisténcia a
Sadude, ;
V. O responsavel declara assumir total e completa responsabilidade pelo paciente peranite o Hospital, inclusive em relacdo as obrigagdes de
pagamento de toda e qualquer despesa havida com o atendimento do paciente, ou seja, todos os tratamentos que, a critério medico. forem
imprescindiveis para a saude do paciente, seja em decorréncia do caréter particular atribuido ao atendimento, seja em relagao & recusa total ou
parcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 2 Saude.
V. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, caso as despesas apuradas na@p sejam cobertas ou reembolsadas pela Operadora de
Plano Privado de Assisténcia 3 satde, serdo consideradas despesas particulares e ser@o encaminhadas para pagamento do paciente &/ou
responsavel, tdo logo receba a negativa da operadora. !
VI. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que na hipdtese de atraso no pagamento por culpa exclusiva da paciente e/ou responsavel,
sera 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 vedagao legal para
tabagismo; n3o trazer alimentos; respeitar os direitos dos demais pacientes, acompanhantes g funcionarios entre outros conforme a identificacao dos
Direitos e Deveres fixada na Recepgédo da Emergéncia.
VIil. 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 pertences sejam entregues a familiares.
[X. O paciente e/ou responsavel declara ter ciéncia de que, quando necessario e aplicavel ao caso, serdo formalizados termos de consentimento
especificos, de acordo com a avaliagdo e orientagio médica, destinados a esclarecer ac paciente e/ou responsavel os fatos e eventos relacionados
com os procedimentos que serao realizados.
X.0 paciente elou responsével 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 superviséo do profissional responsavel.
X1. Para todas as questdes oriundas do presente documento, serd competente o Foro da Comarca de Joinville, Estado de Santa Catarina, com
exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Xil. O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o compromisso que abrange, além da obrigagdo principal de pagamento, todos 0s
acessorios, penalidades, multas, juros, custas, honorarios de advogado, indenizagfes e tudo o que derivar da prestagado de servigos meédicos -
hospitalares e sua execugao, bem como todas as repactuagées de valor, seja por forga de lei, seja por acordo entre as partes.
XII. O paciente efou responsavel autoriza a realizagao de todos os procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, clinicos ou cirurgicos, inclusive
anestesia, transfus&o de sangue e exames complementares que porventura se fizerem necessarios.
XIV. O paciente e/ou responséavel autoriza a informagBo do seu diagnéstico - CID (Cédigo internacicnal de Doengas) em documento impresso pelo
Hospital Dona Helena. i
XV. O paciente elou responsavel declara ter ciéncia de que o Hospital Dona Helena nao compartilha dados com empresas de assessoria de DPVAT.
Caso o paciente e/ou responsave! identificarem algum contato suspeito, deverdo contatar a C;antral de Atendimento aa Cliente do Hospital.
XV1. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais camo nome, numero do Cadastro de Pessoa Fisica do
Ministério da Fazenda ("CPF/MF"), telefone e e-mail, para empresa que realizard pesquisa de nivel de satisfacdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Helena.
XVII. O paciente e/ou responsdvel AUTORIZA a utilizagdo do seu enderego de e-mail e/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) para
recebimento de boletins técnicos, informes gerais, campanhas publicitarias do Hospital Dona Helena e/ou de seus parceiros, bem como
para acoes do SCIH (Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar) da mesma instituicdo.
XVIii. Este instrumento podera ser extinto a qualquer tempo em razéo de questdes de natureza técnica do Hospital, que impegam a continuidade dos
servigos, dentre outras hipoteses.
E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente em 02 {(duas) vias de igual teor, para um s6 efeito na presenca das
testemunhas abaixo

Joinville, 30 de maio de 2024

HOSPITAL DONA HELENA - Recep. RESPONSAVEL PACIENTE TESTEMUNHA / CPF

Associaca Béneficante Evangélica de Jeinville - Hospital Dona Helena



%-«i {;} % %)“‘Ag* Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
* loss Diretor Técnico Médico
CRM - SC 3379

HELENA

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

Joinville, 30 de maio de 2024.

Marlon Alcantara Marques
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NATUREZA DA OPERAGAD PROTOCOLO DE AUTORIZAGAQ OE LSO
VENDA 242240022968031 / 31/05/2024 00:31:55%
INCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAC ESTADUAL DO SUBST. NPl
254357601 84,.683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOUIAL CNPJ ¥ CPF DATA D2 EMISSAD
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 31/65/20824
ENDERECC BAIRRO / DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 80730670 31/05/2824
HUNICIPIO FONE /7 FaX iF INSCRIGAG ESTRDUAL HORA DA SAIDA
CURITIBA PR @0:31:54
CALCULD DO IMPOSTO
BASE DE CALCULD ICMS VALOR DO ICMS BASE OF CALCULD ICMS ST VALOR DO ICMS 5T VALOR TOTAL DOS PROGUTOS
65,19 11,08 8,008 8,08 72,59
YALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTQ OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPY VALOR TOTAL DA MOTA FISCAL
8, 6o @, 00 7,40 @, 00 Q9,00 65,19
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA 1 COBIBO ANTT PLAGA VEICULD UE  [CNPS / CPF
0 - EMITENTE T
1-DESTINATARIO LT |
ENDEREGO MINICIPIO U INSCRICAD ESTAGUAL
QUANTIDADE EBPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESC LIQUIDD
@, 000 0,008

DADOS DO PRODUTO / SERVICO

I VLR. | ALI ALT

CODIGO DESC. PRODUTO / SERVIGO wew | csT| crop {uNID| QD |VLR. UNIT(VLR. Toal| BC IoMs Mir. TeMs oo | 3ond | AR
1000669283 L ANOo o e 30049678 | 500 | 5182 | UN | 1,008 | 49,02 40,02 | as,02 | 8,33 | s,e0 | 17,08 | 8,00
1000810017 |0 O s ey | e 30049669 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 23,57 23,57 | 18,17 | 2,75 | 8,08 | 17,00 | 9,00

DADOS ADICIONAIS )
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AC FI5CO
POV: 16, OPER.: 106485 VALUR APROXIMADO TRIBUTOS (Lei 12.741/2912) - FEDERAIS: R$ 8,76 -~
ESTADUAIS: RS 11,08. Fonte: IBPT.




