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FICHA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR PAR;Q EMERGENCIA

- 1330841 Atendimente 8820207 ’ D R
- Weslley Zanelia Sexo . Masculing Paciente: - 749014

Mae

. Nilza Blotz Zanella Clinica. Emergéncia Ortopédica Guia 8820207
idade - 1Banose 4 f DfValidade 31/12/2229
Data - 29/03/2024 - 10:50 Responsavel Agamenon Oliveira
Convénio Escola Adventista " Buia em anexo + docs

TERMO DE CONSENTIMENTO GERAL

L C paciente efoy fesponsave! declars estar oiente que o Hospital nao possui ingeréncia sobrs a relacdo contraiual ajustada entro o paciente ¢
fesponsavel s g Operacdio de Plano privado de Assisténcia a Saude, razio pela gual ndo possui responsabifidade sobre eventual ecusa ou falta de
autorizagdo da Operadora de Plano privado de Assisténcia & Saude em relacéo & prestagio de servicos. seja total ou parcial

i O paciente e/oy responsavel deciara ter ciéncia de que, em case de atendimenic em carater de emergéncia, seu tratamento se
oepandentemente da formalizagéo deste instruments, conforme previso do artigo 136-A da Le; ° 12.653/2012 A condicie de einer
finida por profissional da saide devidamente habilitade, i

HL O paciente s/oy responsave! declara conhecer 5 spolice/contrate de sua Cperadora de Plans Privado de Assisténcia a Saude, seus termas ¢
condigies; existéncia de periodos de caréncig e itens de cobertura. exclusio & restrigdo. razio pela qual assume (otal e integral responsabilidade
pelos respeciivos pagamenios das despesas que ndo estejam engiohadas em sua relacho com s Operadera de Plano Privads de Assis
Saide.

V. O responsavel daciara assumir total e completa ‘esponsabiiidade pelo pacients perante o Hospital, inclusive em relacdo a3 o
pagamenio de tods e Gualguer despesa havida com o atendimente do paciente. ou seja, fodos os ratamentos que, a critéric mediog
imprescindiveis para a saude do paciente. seja em decorréngia do cardier particuiar atrbuide ao atendimento. seja sm relacio & recusa total
barcial da Operadora de Plano Privado de Assisténcia 3 Saide. i

V. O paciente e/oy responsavel declara ter ciéncia de que, case as despesas apuradas nio Selam cobertas ou reembolsadas pela Oper
Piano Prvade de Assisiéncia & saude, serdo consideradas despesas particulares e serdo encaminhadas pare pagamento do pa
responsavel. 5o logo receba a negativa da operadora. :

Vi O paciente e/ou responsavel declara ter cigncia de que na hipdtese de atraso no pagamenio ROr cuipa exclusiva da pack

sera devida multa moratdria equivaients a 2%, acrescidos de juros de 1% ao més, tudo sobre ovalor em atraso.
Vi O paciente eloy responsave! declara ter cidngia das normas e condigdes preestabslecidas
{abagisme, nac trazer alimentos: respeitar os direitos dos demais pacie
f s & Deveres fixada na Recepcdo da Emergéncia, i
VL O paciente eloy 'esponsavel declara ter ciéneia de que o hospital nao se 'esponsabiliza por pertences do paciente e acompanhanies. exc o em
“as0s emergenciais, Recomenda-se que periences sejam entreques a familigras. é

X, O paciante efou fesponsavel declara fer ciéncia de que, quando necessario e aplicave! ac caso. serao formatizades termos de consentin
gspecificos. de acordo com a avaliacio e orientaciio médica. destinados a esclarecer 20 paciente efou fesponsével os fatos e eventos relaciona:
com 0% procedimentos que seriio realizados.

%O paciente efoy responsavel esta ciente de que o Hospital mantém uma estrutura de ensing ¢ as padicipantes deste programa podem fazer pare
408 processos de cuidado e tratamento, mediante BUpeIVisao do profissiona! fesponsavel i

Ll Para todas as quesides oriundas do bresente documento, sera competente o Forp da Comarca de Joinville. Estado de Santa Cataring,
exclusdo de qualquer outro por mais privilegiade gue seia ‘

X O responsavel declara ter ciéncia e aceita solidariamente o COMPromisse que abrange, além da obrigagio principal de pagamento, todos os
aCess0ros. penalidades, multas, juros, custas. honorarios de advogado, indenizagdes e tude o que derivar ga prestacac de servigos madicos -
hospitaiares e sua &xecucdo, bem como todas as repaciuacdes de valor, seja por forga de lel, s8ia por acordo entre as partss.
X O paciente efoy fesponsavel autoriza a realizacdo de todos os procedimentns déagnéséécgs e/ou terapéuticos, ¢iinicos oy Surgicos, incly
anestesia. ransfusio de sangue e exames complementares que porveniura se fizerem necessarios.
XN O paciente eloy responsave! autoriza a informacdc do seu diagnastico - OiD {Cédigo intemacional de Doengas) em documento IMpresse peio
Hospital Dona Helena i
XY O pacienie eioy responsavel declara ter cidgncia de que o Hospital Dona Heiena nao compa{iiiha dados com empresas de assessoria de D
Caso o paciente efoy responsavel identificarem algum contato suspeito. deverfio contatar a Cem;rai de Atendimento ao Cliente do Hospital
XV O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o envio dos seus dados pessoais, tais coma nome, namero do Cadastro de Pessoa Fisics go
Winistério da Fazenda {"CPFMFE™), telefone o eanail, para empresa que realizard pesqisisa de nivel de satisfagdo dos clientes com o
atendimento do Hospital Dona Hefena,
XV O paciente e/ou responsavel AUTORIZA o ulifizacdo do sey enderego de e-mail s/ou telefone celular (SMS, Whatsapp) pars
recebimento de boletins técnicos, informes gerals, campanhas publicitirias do Hospital Dona Helens e/oy de seus parceiros, bem camn
para agbes do SCIM {Servigo de Controle de infeccéo Hospitalar) da mesma instituigdo. |
AV Este instruments podera ser extinto 2 qualquer tempo em razéo de questbes de natureza tBenica do Hosgital, que impegam 2 continuidade dos
servigos, dentre oulras hipdteses. i

E por estarem justas & contratadas, as partes assinam o presente em 02 {duas) vias de igual teor, para um w6 efeitc na presenc
estemunhas abaixo :

Jotnwille, 29 de margo de 2024
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HOSPITAL DONA HELENA - Recep RESPONSAVEL PA{Z&EN’??E TESTEMUNHA 7 CPF




?”““ { M‘? gx P ? TAL Dr. Braulio Cesar da Rocha Barbosa
&J{z@gﬁ, Diretor Técnico Médico

HELENA CRM - SC 3379

Agende suas consultas e exames online através do
www.donahelena.com briagendaonline

Joinville, 29 de margo de 2024.

Weslley Zanella

Uso interno:

1) Bexai 35MG 10 comprimidos
Tomar 1 comprimido de 12 em 12 horas por 5 dias

Dr. Lucas Lopes da Fonseca (CRM 21180)

Mantenedora: Associacao Beneficente Evangélica de Joinville - Rua Blumenau, 123 - Caixa Postal 172 - Tei (047) 3451-3333
http://www.donahelena.com.br - e-mail - admsmstracao@donahesena com.br
Cep: 89204-250 - Joinville - Santa Catarina - Brasil



e

RECEBEMUS DE

NF-e
DATA DE RECEBIMENTO

NO: 128159
IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR

SERIE 00001

o B & Documento Auxiliar da CONTROLE 00 F15C0
\v/;ﬁ ?‘(‘sgl/@ il P8

o TR o= T RO

Ne: 128159 | orave pE acesso
RUA BLUMENAU, 138 - CENTRO SERIE 00001 | 42240384683481010059550010001281591591763782
JOINVII‘;LEE: SC - CEP: 89204-250 Consulta de autenticidade no portal nacional da
ONE: (47) 3433-1518 Pagin 1 de 1 www.nfe.fazenda.gov.briportal ou site da sefaz

RATUREZA DA UPERAGAD PROTOCOLG DE AUTORIZAGAD DE uso
VENDA 342240083052887 / 29/03/2024 12:30:46
INCRIGAD ESTADUAL 'lfNSCRI{CF':D ESTADUAL DO SUSST. CNP3
254357601

84,683.481/0100-59
DESTINATARIO / REMETENTE

HOME / RAZAD SOCIAL CNRJ. / CPF DATA OA EMISSAQ
CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA 15.116.763/0004-12 29/03/2024
ENDERECOD BAIRRO / DIRTRITO Cep DATA ENTRADA / SaiDa
JULIA DA COSTA 1447 BIGORRILHO 807360070 28/03/2024
MUNICIPIO FONE / Fax ur INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAT0A
CURITIB, 12:30:40
Ui A PR |
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALLULD ICMS YALOR DO ICMS BASE DE CALCULY iCHS 8Y VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTHS j
60, 26 10,24 6,00 0,00 71,39
VALOR BO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTD QUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO Ip1 VALOR TDTAL DA ROTA FISCA)
0,008 8,00 11,13 0,00 8,00 60,26
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SQCTAL SREET;EF T;be _{éﬁGNTA ”“9 CADIGO ANTT 91.5:5 VEICULQ Uf CRP2 7 CPF
1- DESTINATARIC |
ENDERECG MURICIPIG UE INSTRICAD £STADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESD BRUTO PEse LiQuine
0,000 0, 000
S—
DADOS DG PRODUTO / SERVIGO
coDIGo DESC. PRODUTO / SERVICO NCM | osT| crop |uND| Qo |VLR. UNITVLR. TOTAL BC ToMS LR. T "IL:I' ;é:g “ILP?T
1000624647 fg;‘:‘fsgggezcgtissm 30049839 | 500 | 5102 | UN | 1,000 | 71,39 71,39 60,26 | 18,24 | 0,68 | 17,00 | 0,00

DADOS ADICIONAIS
INFURMACDES COMPLEMENTARES

RESERVADO AD FISCO
PDV: &, OPER.: 452001 VALOR APROXIMADO TRIBUTDS {Lei 12.741/2012) - FEDERAIS: R$ 8,18 -
ESTADUAIS: R$ 16, 24. Fonte: IBPT.




