Mamerc da Nota
VAR B - 000000064809
R PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA Cad, de Verfeagao
b fid !.7. - IJF8-HFND
__,L_., s SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA -
] g Data de Emissio
ﬁk?ﬂ" g " 2710712023
Ea NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e Data de Cancelamento
Data/hora de geragio deste espelho: 27/07/23 08:11:18 -

PRESTADOR DE SERVICOS

Nome/Raz&o Social: HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA
CNPJ/CPF: 04.762,201/0003-75 Inscrigdo Municipal (CMC): 2151731
Endereco: AVEN|DA ADHEMAR PEREIRA DE BARROS, 1199
BELA SUICA CEP 86047250
Municipio: LONDRINA UF: Parand

TOMADOR DE SERVIGOS

Nome/Razao Social: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
CNPJ/CPF: 15.116.763/0004-12
Enderago: ALAMEDA JULIA DA COSTA, 1447
BIGORRILHO CEP 80730070
Municipio: CURITIBA UF: Parana

DISCRIMINACAQ DOS SERVICOS PRESTADOS

REF. SERVICOS HOSPITALARES - 1 - R$ 697,23\
\
Lote: 49385870\

\
Valor aproximadao do fributo:; Nac.: R$ 25,45, Est.: R$ 0,00, Mun.: R$ 20,92, Total: R$ 46,37. Fonte IBPTax\

Retengio I1SS: R$ 0,00 Retencao PIS: R$ 0,00 Retengdo COFINS: R$ 0,00
Retengdo IR: R$ 10,46 Retengdc CSLL: R$ 0,00 Retengéo INSS: R$ 0,00

VALOR TOTAL DA NOTA = R§ 697,23

Cdédigo e Descricdo do Servigo
4032 - HOSPITAIS, CLINICAS, LABORATORIOS, SANATORIOS, MANICOMIOS, CASAS DE SAUDE, PRONTOS-SOCORROS, AMBUL...

Dedugdes de base de calculo (R$) | Base de Caleulo ISS (RS} Aliquota (%) Valor do 1SS (R§)}
- 697,23 3,00 20,92

OUTRAS INFORMACOES

- Valor liguido: R$ 686,77. Competéncia: 27/07/2023
- Esta NFS-e foi emitida com respaldo no Decreto n° 786, de 04/07/2012, Consulta de autenticidade: http:/fiss.londrina.pr.gov.br

- 1SS devido deve ser recolhido pelo Prestador por meio de guia gerada via DMS,




HOSPITAL DO CORACAD DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 20/07/2023 15:14

C.G.C : D4762301000375 Endereg¢o : RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 Bairro : RELA SUICA

Convénio : INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote : 49385870 - AMA 2023 JULHO PS BELA - 01/07 & 31/07/2023 Data : 20/07/2023
Conta para o créditc : SANTANDER Agencia : 4294 Conta : 13001522-3
Previsdo do crédito : 20/07/2023

Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Tetal Total Cred.
0854211-23 29/06/2023 10:40 12154 4287477 BENJAMIN VAZ DE PADUA CARINA LUIZA MA 1%0,01 a,00
0854210-23 28/06/2023 11:28 12129 4287664 BEUNQ AGNES COSTA DA PA ANDRE GENTA DIN 507,22 0,00

Total de registros: 2
£97.23 0,00

Total lcte com desconto: 687,23

Total lote sem desconto: 697,23




HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 20/07/2023 15:08

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BATRRQ:BELA SUICA FCONE: (43) 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIFIO:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0B54211-23 Atendimento: 0772010-23 [(EXTERNO) Usudrio..: THAINA.LIE
pPaciente...: BENJAMIN VAZ DE PADUA Matricula..: 4287477 Data Emissdo.: 20/07/2023
Convenio...: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 12154 Liberacao.: 12154

Inicio do Tratamento.:; 29/06/2023 as 10:40:32 Adlta.: 29/06/2023 as 21:46:00 Motivo.: 12 MELHCRADO
CID Princ..: Z71.0 PESS0OA QUE CONSULTA NO INTERESSE DE UM TERCEIRC

Localizagdo: Acomedacao.: /

Medico.....: 32193 CARINA LUIZA MARTINS JOCK

Lote.......: 49385870

Proced. Descricdo Matricula CRM C.P.F. Nome do Médico Part.. Perc. Qtde V1 Total
10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCO 32193 06637359942 CARINA LUIZA MARTINS JOCK Clini 100 1 101,00
Sub-total...: 101,00

Total Servigos Preofissiocnais...: 101,00

Proced. Descricgio Matricula Nome do Médico Part. Perc. Qtde Filme Honorario V1 Total
40801020 RX CRANIO 3 INCIDONCIAS EMEDI - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1,00 4,69 41,34 46,03
Sub-total...: 46,03

Total Servigos Diagnose e Terapia...: 46,03

----------------------------------------- *---- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ----%--n- - oo m s oo s m o s o e mm o oo m o mmmm o o=
Codigo Descrigdoc Tipo Qtde vl Unit. V1 Total

Setor: PRONTO SOCCORRO ADULTO

60033720 TAXA DE SaLA DE OBSERVACAO DIAR 1,00 42,28000 42,98
Tetal PRONTO SOCORRO ADULTO: 42,98

Total Diarias e Taxas Hogpitalares...: 42,98

Total Diarias Taxas Hospitalares: 42,98

Total Hospital: 42,98

Honoradrios Medicos Nao Credenciados : 101,00

Servigos de Diagnose e Terapla Nac Credenciados 46,03

Total Geral Hospital: 190,01

Total Geral: 190,01



AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Benjamin Vaz de Padua
N¢ da Carteirinha: 4.28.7477
Instituicao: Colégio Adventista de L

Data de Nascimento: 26/02/2018

Data da Ocorréncia Horario

29/06/2023 09:58:00

O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricdo

ondrina

N2 da Guia: 12154

Local

Sala de Aula

Partes do corpo

Cabecga

Atividade

Aula de outras matérias

Em atividade na sala de aula uma colega esharrou e o derrubou, ao cair o aluno bateu a testa no piso

Testemunha da ocorréncia

Dionira Gasparelo Siguieri Roméao

Telefone

{43) 98488-2972

Quem prestou primeiros socorros Data

Marcio Barbo 29/06/2023

Local de atendimento Endereco Ng¢  Bairro Telefone
HOSPITAL DO CORACAC DE 135 .. .

LONDRINA LTDA Rua Paes Leme 1 Vila Ipiranga (43) 3315-2020

Observacoes

Apds ser atendido a mae foi informada e encaminhado ao setor médico (Hospitat do Coragdo - Bela Suica R. Adhemar
Pereira de Barros, 1199 - (43) 3305-8200)

Ass.:

Marcio Devalmir Dos Santos Barbo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

https://sistemas.usb.org.br

s {para prestadores) ou E-mail: zssistenciamedic
{nado credenciados) com os seguintes dados:

iclinicaadventista.crg.br

Instituigao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP}: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 95895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impressa por: Marcio Devalmir Dos Santos
Barbo

ldel

29/06/2023 10:07



,;% Sistema Secretaria Escolar

]
Educagio Colégio Adventista de Londrina

Adventista Ficha Cadastral / Matricula

Dados do Aluno Ano: 2023 Data Matricuta: 0811072022
Nome: Benjamin Vaz de Padua (7477 ) Curso: Educacéo Infanti! - 5 Anos Turma: EISMA ; '
Sexor M Data Nascimento: 26/02/2018 Nacionalidade: Brasileira Turno: M ‘
Naturalidade: Londrina UF: PR Estado Civil: Solteiro 1
Enderego: Rua Claudeth de Souza, 286 Complemento: , 4
Bairre: Conjunto Parigot de Souza 1 Cidade: Londrina UF: PR CEP:86081-060 1 “
Cert, Nascimento: 0125277 e

Cert. Nascimento Livro; 222 Cert, Nascimento Folha: 112RT i *:*

Cert. Nascimento Termo;
Cert. Nascimento Cartério: CM Jodo Pessoa

Cert. Nascimento Cidade: Jo&o Pessoa Cert. Nascimento UF: PB

Identidade: 2379635072 O.Exp:sesp UF:BA  Data: 25/06/2021 CPF:153608864-12 INEP206178745735
E-Mail:leticiapaiva_silvestre@hotmail.com Cor/ Raga: Branca Religiac: Catética

Tipo de Sangue/Fator RH: Conveénio: Ne:

Telefones: WhatsApp: 83987886939 | Celular: 83988388771 |

Pode sair sozinho? Auterizo Imagem: Sim

Dados do Pai

CPF:009601819-46  Nome:Juliano Pitagoras Vaz de Padua Naturalidade: Sertanépolis - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 13/04/1987 Estado Civil: Casado ldentidade; 85549588 O. Exp: sesp UF: PR Data Emissdo; 23/03/2015

Grau de Instrugdo: Superior completo Endereco: Rua Claudeth de Souza, 286

Complemento: Bairro: Conjunto Parigot de Souza 1 Cidade: Londrina UF:PR CEP:86081-060
Cx. Postal: E-Mail: juliano_pitagoras@hotmail.com Religido:

Telefones: WhatsApp: 83988388771 |

Dados da Mie

CPF:069815029-50  Nome:Leticia Paiva Paz de Padua Naturali¢ade: Londrina - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento; 23/06/1990 Estado Civil: Casado |dentidade: 4502455 0. Exp: sesp UF: PB Data Emissao; 19/04/2017

Grau de Instrugao: Superior completo Endereco: Rua Claudeth de Souza, 286

Complemento: Bairro: Conjunto Parigot de Souza 1 Cidade: Londrina UF:PR CEP:86081-060
Cx. Postal: E-Mail: leticiapaiva_silvestre@hotmail.com Religido:

Telefones: WhatsApp: 83987886939 | Celular: 83988388771 |

Dados do Responsavel Legal

CPF:009601819-46  Nome:Juliano Pitagoras Vaz de Padua Naturalidade: Sertanépolis - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 13/04/1987 Estado Civil: Casado Identidade: 85549588 Q. Exp: sesp UF: PR Data Emisséo; 23/03/2015

Grau de Instrugéo: Superior completo Endereco: Rua Claudeth de Souza, 286

Complemento: Bairro: Conjunto Parigot de Souza 1 Cidade: Londrina UF:PR CEP:86081-050
Cx. Postal: E-Mail: juliano_pitagoras@hotmail.com Religido:

Telefones: WhatsApp: 83988388771 |

Dados do Responsével Financeiro

CPF:008601819-46  Nome:Julianc Pitagoras Vaz de Padua Naturalidade: Sertandpolis - PR Nacionalidade: Brasileira
Nascimento: 13/04/1987 Estado Civil: Casado Identidade: 85549588 O. Exp: sesp UF: PR Data Emissao; 23/03/2015

Grau de Instrugio: Superior completo Enderago: Rua Claudeth de Souza, 286

Complemento: Bairro: Conjunto Parigot de Souza 1 Cidade: Londrina UF: PR CEP:86081-060
Cx. Postal: E-Mail: juliano_pitagoras@hotmail.com Religido:

Telefones: WhatsApp: 83988388771 |

Deferimento
Data: / /

[ ]1Deferido [ ]Indeferido

Erica Cristina Lima de Miranda

Administrador Escolar ~ Ato n® 003/2023 Secretario(a) - Ato n° 038425/16

Wellen Moraes Vicente Klen Responsavel



Adhemar De Barros 1199,

Londrina - PR
CEP B6047-250
Fone: {43)3305 -8200

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0772010-23

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Principal 4 - Data da Autorizaco 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nizmero da Guia Atribuido pela Operadora
f i i 12154
Dados do Beneficidrio
8 = Ndmero da Cartaira 9 - validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Salide |[12 - Atendimento a RN
0000000000000000000 BENJAMIN VAZ DE PADUA N
Dadlos o Solicitante
13"~ Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Soficitante 16 - Q.Eumso 17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19~ Cddigo CBO 5| |2
NATALIA PIRES MORAES Profissionat CRM 30428 PR 225124
Dad licitacio | Procedimentos ou Iiens Assistenciais Solicitados T -
Dados da Sollctago / Procadimentos ou s Ao _ atalia Pires Moras
21 - Cerdter 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
do atendimento | | 290062023 | | coereeremrersrsssrssssenessensressra s ssars s Peaediatra
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qtde. 28 - Qtde,
ou item assistencial Solict. Aut.
22 40801020 RX CRANIO 3 INCIDONCIAS 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Cidigo na Operadara 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES
00.000.000/0000-00
Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenca refaclonada) | |34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo do Encerramento <o Atendimento
105] 191 Ll L1
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
35 - Data 37 -Horainicial 38 - Wora final 39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitdrio (R$) 47 - Valor Total {R$)
../ f HE : N
2. _f [ HE _ : N
3._f f/ N — :
4. J F |" I - ’ ’
5.,/ [/ LI = .
Identificacao dols) E%mm_ozm_cmv Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Cddigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consetho Profissional 53 -Nimero do Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
[ | 1-1_1 111 N
I-1-i I_I_1 {11 —
I_I1-1 I-1_I 11l -
| -1_l I_1-l -
56 - Data de Realizaco de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L. /I 3/ /1 5_J [/ 7o J__ 9_f |/
2./ S/ 4__/ 1 6. _J_ [ 8./ J 0./ _/
58 - Observacao / Justificativa
4o Proc 50 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) | |61 - Total de Materiais {R§) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R§) | |65 - Total Geral {(R%)

59 - Totai do Procedimento (R$) \;

66 - Assinatura do Responsdvel pela Autorizagio

67 - Assinatura do Beneficlarlo ou Responsével

68 - Assinatura do Contratado




O lll" m. ml v
l “"m "‘“077201 0-23 Data/Hora Impresséo; 29/06/2023 10:41:48 N
Hospital do Coragdg
‘ _ _ - - _ “_1_un_jrlr1a
Paciente - 0249466 BENJAMIN VAZ DE PADUA Data/Hora 20/06/2023 10:40:32
Gonvénio _ INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE B
Sexo ___ MASCULINO Data nascimento 26/02/2018 Cor Idade 5
Estado Civil  SOLTEIRO(A) Profissao MENOR o
Naturalidade  LONDRINA Documento C.P.F. 15360886412
Filiagdo  JULIANO PTAGORAS VAZ DE PADUA e LETICIA PAIVA VAZ DE PADUA ,
Enderego JUHE! MURAMOTO Baio JARDIM TOKIO i
Cidade  LONDRINA - PR CEP 86063-015 "~ Fone (43)3322-1239
Médico plantonista 30428 NATALIA PIRES MORAES CPF 29957747835
Especialidade  PEDIATRIA T
C.L.D. Sis
Procedimento Cod. Convenio 0000000000000000000
Localizago / Setor PRONTQO SOCORRO INFANTIL Usudrio KETHELEM.MONTEN
| Responsével  LETICIA PAIVA VAZ DE PADUA - 7 " Data nascimento: 26/02/2018| i
Documento - C.P.F. 06981502950 Vincule com o paciente MAE :
Enderego  JUHEI MURAMOTO - |
Cidade LONDRINA - PR CEP 86063-015 Fone (43)3322-12#9
S— N = SR —— e S I
Condicbes de alta: D Curado/Melhorado D Obito [— inalterado [; QOutro hospital ,

D A pedido D Qutras condigdes Data/Hora: ;

Observagbes: enf

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
\prescrigbes e atos médicos dispensados em seu tratamente de salde efou paciente supra referido, sao de exclusiva ‘
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragao de Londrina, mero prestador
de servicos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirirgicos, medicamentos e sefvicos i

auxiliares de Diagnostico e Terapia. ‘

| DECLARA, ainda, que & beneficiario do plano de salide INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE,
\cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer despesa
hospitalar n3o incluida ou rejeitada pelo referido plano de salde constituira encargo do(a) declarante, o(a) qual se
comprometa a pagar o valor correspondente, tio logo seja solicitado pelo setor competente. \

O Hospital ndo se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade
do paciente, de acompanhantes ou de terceiros.

DECLARA, finalmente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no foro da Comarca
de Londrina.

LONDRINA, 29 de Junho de 2023 I/ .
unho de \ Ve e .6‘ {/ '/l"f,h_!
iy J8 W) ML “ VL JAAMAA
LETICIA PAIVA VAZ DE PADUA




Hospital do Coragdo
Longdrina

L /| i edi
0772010-23

1.0 presente termo consiste na contratagdo de - servigos médicos e hospitatares |pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinacdo do MEDICO ASSISTENTE responsaye! por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,
com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUIGA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n® 2758083.

2. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
indicard um médico do seu Corpo Clinico.

3. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, o presente Instrumento serd firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

4. O HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESP NSA-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnosticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirGrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTE ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5. O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tomar decisdes sobre sua saude, desde 1a nome
o RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situagoes, podendo fazé-lo em npme do

PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados aciima for-
necidos e declara estar ciente de que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderd adotar as:.CA
medidas cabiveis para a execucdo do servigo contratado.

7. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgagdo de Iinformagdes médicas para| todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cédigo de Etica Médica.

8.0 PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JICA
ma mencionados, a divulgar informagdes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais
previstos tas na legislagdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

9. Para realizacio de protocolo de pesquisa cientifica, as informagdes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comisséo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "Consentimento Informado” por parte do PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacées do HOSPITAL, responsabilizandoise por

eventuais danos e prejuizos que venham a ser causados ao patrimonio deste.
mento por parte de seus acompanhantes estara condicionado a disponibilidade de leitos, bem gomo ao

pagamento de taxa de ocupagdo de acordo com a Tabela de Pregos do Hospital, mesmo para pacientes
de categoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno cbnhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que estd a disposigdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser alteraga pelo
HOSPITAL sem aviso prévio.

13.Fica o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancérios e duplicata de prestacao de servigos
para fins de cobranca.

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do preco a ser pago, em
dinheiro, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complementado a
cada 48 horas e/ou na alta médica.

Pé¢ina u
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Hosplial do Coracdo
Londrina

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro saide (Convénic¢ deve-
rd observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, sendo
que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de ndo cpber-
tura pelo plano ou seguro saiide, seja total ou parcial, o valor nao coberto sera revertido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigagao d% quitar
os valores na condicio de principal pagador e devedor solidario. ‘

16.Alguns servicos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagdo médica, tais como sessces de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo ter cobertura limitada ou ndo ter
cobertura pela OPERADORA, e por isso serao faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPON%AVEL
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Coragdo de Londrina.

17.No caso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido serd acrescido de multaide 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e corregdo pelo Indice Geral de Pregos da Fu |dagéo
Getulio Vargas (IGPM- FGV) até a data do efetivo pagamentao. i

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORACAO DE L||0NDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam deposito bancario por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberagio de convénio, realiza¢doc de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitages financeiras do HOSPITAL DO|CORA-~

CAO DE LONDRINA s3o feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo depar-
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa ndo possuir convénio com o Servigo Unico de Salde - SUS, sendo que 0
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que n3o queiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituigéo hospltalar indica-
da por seu plano ou seguro salde, ou hospital publico indicado por seu médico assistente, desde que o
PACIENTE esteja em condigdes médicas para transferéncia.

20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parana, para dirimir eventuais duvudas e
conflitos decorrentes desta prestagao de servigos.

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informagdes e
Recomendacdes.

22. PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente contrato,

sendo esclarecidos de todas as dividas relacionadas, que estdo de acordo com o seu contetido F que

receberam cépia dos mesmos.

LONDRINA, 29 de Junho de 2023 .

Paciente \Responsavel Legal

18 Testemunha :
Responsavel Pagador 2@ Testemunha :

Pagina 2




U .. NotreDame
Intermédica

Moms st 3 €A

~ SIFICACAO DE RISCO PRONTO ATENDIMENTO MEDICO

HOSPITAL DO CORAGAO (infantil)

ETIQUETA DO PACIENTE l

0772010-23
NJAMIN UAZ DE PROUR

E\Esd=30428 NATALIA PIRES MORAES
. - Conu: INSTITUICRO ADVENTI

0.1.:29/06/2023 D.N. 176/02/2018

ICACAO

FR < 19 ou > 70ipm
PAS €60mmHEg
EC 5004 » 200bpm

Brurido intenso e/ou irritacao cutagea + estrdar faringeo
HEMOr agia sem conteole ‘

Sinais de sofrimento intenso/dor excruciante
Sinais de engasgo
Paolitratima grave

PCR -
Inconsciente

Erse canvulsiva
Queimaduras de 22 ¢
FAB/EAE

Obsty u:;'éo devia aerea
[ntoxicagao exogenaate 02h

1059 extensao corporal

32 graus =

TFC < 60 ou > 180bpm

Pruride + edema de face

PAD > 110mmHg

Intoxicagdo exégena 02 - 06h

SPO2 8O a 90%

Fratura exposta

Pulsos finos + enchimenta capilar > 2s

Fratura fechada com desvio evidente

|Déficit focal agudo (complicagdes de visdo, audigao e fala)

Ferimento com sangramento importante

'_TE_stado pos-ictal

HDA ativa

Gllcemla < SOmg/dl

e |

Priapismo

‘Antria a mais de 12h

Nivel de consciencia alterado (sonoléncia ou torpar)

Dor testicular aguda

Queimadura de face e/ou tronco e/ou regiao intima

TCE com relato de perda da consciéncia e/ou vomitos

Teperatura < 34,5 ou > 38,5¢C

Recém nascido (menos de 28 dias)

Urticdria

Ferida com sangramento compressivel

Déficit motor com evolugdo 06-24h

Queimaduras de 12 grau > 10% extensao corporal

Sindrome Confusionalfaliera¢do comportamental

Intoxicacio exdgena de 06 a 24h assintomatico

Agitag3o ou sonoléncia excessiva/choro incessante

Hipoglicemia (<60mg/dL) / Hipeﬁglicemia (>400mg/dL)

Mal estar agudo em paciente diabético/idoso

Convuls3o nas ultimas 12h

Cefaleia aguda subita ou com sinals c]e alerta

Relato de perda de consciéncia

Trauma agudo com envolvimento de tronco

Coriza e/ou espirros

Dermatite

Tosse

Sinais de infec¢do de pele

Histéria de vémito ou diarréia nas ultimas 72h

Demais sintomas agudos {até 12h)

TCE sem perda da consciencia ou vomitos >12h

Presenga de corpo estranho

Dor leve

Trauma agudo de extremidades

|sintomas subagudos ou crdnicos gue nio se enquadram nos
jcritérios acima

Escoriagdes Jeves

'Consultas eletivas /declaragdes , /exames de rotma

DATA: / /2023

HOS.ENF.FOR.013 VOO 19/07/2021

CARIMBO E ASSINATURA ENFERMEIRO




SN P AN

vl Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAULBd,Convenio:; 0000000000000000000

Sexo: Masculino Idade: 5 Dt. nasc: 26/02/2018%

: Atendido: 28/06/2023 10:40:32

QF: QUEDA DA PROPRTA ANTURA , BATENDO CABEGA NO CHAO
NEGA VOMITO E SINCOPE,

EXAME FISICO:

BOM ESTADO GERAL, ATIVA, ALERTA, ACIANOTICA, AFEBRIL, ANICTERICA, HIDRATADA

MURMORIC VESICULAR PRESENTE SEM RUIDOS ADVENTICIOS, EUPNEICA, SEM SINAIS DE ESFORGO RESPIRATORIO
BNF RR 2T 55, TEC < 3 SEG

PUPILAS FOTORREAGENTES

ABDOME PLANO, RUIDOS BIDROAEREOS PRESENTES, SEM MASSAS PALPAVEIS, SEM DOR A PALPAGAD E SEM DOR A
DESCOMPRESSAQ BRUSCA .

CROSCOPIA: AUSENCIA DE HIPEREMIA, EXSUDATC E HIPERTROFIA AMIGDALIANA. AUSENCIA DE PETECUIAS EM PALATO.
CTOSCOPIA: SEM ALTERAGAD

SEM SINAIS DE IRRITAGAQ MENINGEA

PELE SEM ALTERACOES

COND:

OBSERVACAQ ATE 16:30
Ri CRANIO

NATEL.IA P§R ; : 34428

Natalia Pires Moraes
Pediatra
CRM/PR 30428

Pagina 5




HOSFITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA

Data....: 29/06/2023 Setor: PRONTO SOCORRG INFANTIL /
Paciente: 0249466 BENJAMIN VAZ DE PADUA Atendimento: 0772010-23
Convénic: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE ‘SAUDBG.Convenic: 00000006000000G00G0

Sexo: Masculine Idade: 5 Dt. nasc: 26/02/2018

Atendido: 25/06/2023 10{40:32

rx cranio laude e imagem normais 29/06
, com cefalchematoma em regiio frontal em remissdc

beg muc 2aa alerta tec=2seg
mv+ gem ra bil

pupilas isofoto

ecqg 1§

hd: tce leve, com cefalohematoma

cd: alta com ibupreofenoc sn
oriento mas gobrs sinais e sintomas de alerta para retorno precoce

CARINA LUIZA MARTINS OFEK CRM: 32192
ey ey B i

. La?mal M v §
cawa 33:93

Pégina S




‘w " HOSPITAL DO CORACAQO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 29/06/2023 21:46:33 Pagina: 1
: Prescrigic: 6375634 Relatério de Enfermagem
A’w Data......: 29/06/2023 21:46 ¢id : Z71.0 Atendimento: 0772010-23 Setor: PRONTC SOCORRO INFANTIL /
Paciente..: 0249466 BENJAMIN VAZ DE PADUA ; S ; Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
gﬂg cad.Conve. : G000GG0000000000000 Sexa: Masculino Idade: & Dt. nasc: 26/02/2018
Lt Enfermagem: MARCELA CRISTIANE BERALDI COREN: 244880 Atendido: 29/06/2023 10:40:32
Evolugdo:

PACIENTE LIBERADO DE ALTA HOSPITALAR PERIQODO VESPERTINO.
ALTA COM ORIENTACOES AOS RESPONSAVEIS.

MARCELA CRIST E ?nﬂ._..du“ COREN: 244880

Dot

#\rﬁﬁf Pericdo: Manhd
%a Ug,,% Asginatura e Carimbo

Periodo: Tarde
Assinatura e Carimbo

Periodo: Noite
Asginatura e Carimbo




BOSPITAY, HU CORACES TE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 20/06/2023 10:58:10 Pagina: 1

Prescrigio: 6371739 Relatdric de Enfermagem
Fa- TRESCOLE 10056 ;o 2 Tloeanc. 2rpoon £t ar: TRONTO SOCORIO INFANTIL /
. Th oaETeNL S ' T3 100 eV A A .
— PR M TR SR RANRES Su i aand v R vaY R Ak & - Mo e e I P S G TP 5 2640273019 B - o
4 7 thegen: (LEXADDET #ENDES DE OLIVEIRA COREN: 334331 Atendido: 25/06/2023 16:40:32

Dades vitais:
Ph SistElica: PA Diastdlica: pA Média: Temperatura: 36,6 Fulso/FC: 98 Diurese wml/24h: Freg. resp.:
Peso (Kg): 19 Altura: Per. Cefdlico; Per. Torécico: Per. Abdominal:

Terapias e monitorizagdes:
Oximetria: 99 %

1 36 OFFT RWTRADS WO TRONT3 SOTORRO JWFLNTIL. ACOMEAWHADR PELA MAE, POR PROCURA ESPONTANEA.

MAE DESCREVE QUE BENJAMIM TEVE QUEDA DA PROPRIA ALTURA WA ESCOLA.NEGA PERDA DE CONSCINECIA, VOMITOS.
RELATA ALERGIA MEDICAMENTOSA: NAC

RELATA COMORBIDADES: NAO

ROLATA CONTATO CCM COVID QU SUSPEITA: NAO

SFGUE AGUARDANDO ATENDIMENTO MEDICO.

T T

RER, - MENDES Um,.ﬁ. IVEIRA COREN: 334331

| e N = e i e s = .- e
- # n_,..fn_»un,ﬁwmm“ Y. AT beriodo: Manhd Periodo: Tarde Periodec: Noite
L= il gl bl — . . s " .
o 5,3 FREL R R SHRATTEN Agsinctura e Carimbe assinatura e Cariwmbo Assinatura e Carimbo




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 20/07/2023 15:13

RUA ADHEMAR DE BARROS 1189 BATIRRO:BELA SUIGA FONE: (42)3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR

0854210-23 Atendimento: 0771741-23 (EXTERMNO) Usudrio..: THAINA.LIE
Paciente...: BRUNO AGNES COSTA DA PAZ Matricula..: 4287864 Data Emissdo.: 20/07/2023
Convenio...: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 1212¢ Likeracao.: 12129
Inicio do Tratamento.: 28/06/2023 asg 11:28:54 Alta.: 2B/06/2023 as 13:58:00 Motivo.: 12 MELHORADC

CID Princ..: S20.2 CONTUSAO DO TORAX

Localizagio: Acomodacao.: /
Medico.....: 2%063 ANDRE GENTA DINIZ
Lote.......: 4%385870
--------------------------------------- *SERVICCS PROFISSIONAIS NAQD CREDENCTADOA - === = = e~ m e e mmm oo m o e o mmmmmom — o m s m s
Froced. Degcericdo Matricaula CRM C.P.F. Nome do Médico Part. Perc. Qtde V1 Total
10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCD 29063 04276650341 ANDRE GENTA DINIZ Clini 1o¢ 1 101,00
Sub-total...: 101,00
Total Servigos Profissionais...: 101,00
————————————————————————————————————————————— *SERVICOS DE DIAGNOSE/TERAPIA NAD CRED. * - - --= - oo oo mmomm oo oo oo oo oo ooooo
Froced. Descrigdo Matricula Nome do Médico Part. Perc. Qtde Filme Honorario VI Total
40805026 RX TORAY PA/PERFIL - 2 EMEDI - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1,00 &£,68 37,13 43,81
Sub-total...: 43,81
Total Servigos Diagnose e Terapia...: 43,81
---------------------- memmmmm--mc-o----——--¥%---- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES ---=%- e ummmmmm oo oo s s s s m s o m oo m s m e
Codigo Descrigio Tipo Ctde V1l Unit. V1 Teotal
Setor: UNIDADE DE DOR TCRACICA
60033720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAQ DIAR 1,00 42,98000 42,98
Total UNIDADE DE DOR TORACICA: 42,98
Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 42,98
--------------------------------------------- Fom e e e e MATERIAIS ------mmmmmmmm s m o o oo oo o o oo oo e e s mm—m-—m—m oo
Codigo Descrigdo TUSS/TISS Laboratorioc Qtde Unid. V1 Unit. W1 Total
Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO
14279 AGULHA DESC. 40 X 12 BD c6D. 300017 70014370 1,00 UN 2,75040 2,75
14613 CATETER PERIF INTRAV ANGIOCATH G20 X 0000235480 1,00 UN 42,88760 42,90
5743% EQUIPO MACRO EUROFIX IL REF401400 B. 70224730 B .BRAUN 1,00 UN 98,25120 98,25
12998 LUVA DESC. PROC. SIMPLES M 0000115140 RIMED 4,00 UN 5,76000 23,04
14633 POLIFIX 2 VIAS B.,BRAUN TF0223769 B.BRAUN 1,00 UN 50,29820 50,30
11692 SERINGA 10ML LUER SLIF PLASTIPAK SEM 70705321 1,00 UN 5,65%20 5,66
95506 TEGADERM FIXADOR ADVANCED ADULTO - 16 70193967 1,00 UN 63,95040 63,95
Total PRONTO SOCORRO ADULTO: 286,85
Total Materiais...: 286,85
-------------- == S e e e me e m e e e e e oK e e e s MEDICAMENTOS ~-mm- o - - s ¥ o mm oo s e m e o s m e o mmmmmom oo oo o
Codiga Descriedc TUSS/TISS Laboratorio Qtde Unid. V1 Unit. V1 Total
Setor: PROMNTD SQCORRO ADULTO
03098 CETCPROFENO 100 MG. IV {GENERICO! EQ 900671248 1,00 FA 15,64272 15,64
68316 CLORETO DE SODIO 0,9% EP 100 ML CX. 80075128 ' 1,00 BOLS 11,27520 11,28
09312 NOVALGINA INJ. {DIPIRONA) 1G/2ML CX. 50470800 1,00 AMP 5,65920 5,686
Total PRONTO SOCORRC ADULTC: 32,58
Total Medicamentos...: 32,58

Pagina: 0001



H0SPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 20/07/2023 15:13

RUA ADHEMAR DE BARRQOS 1199 BAIRRO:BELA SUICA FONE: {43) 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR
Zonta......: 0B54210-23 Atendimentc: 0771741-23 (EXTERNO) Usudric,.: THAINA.LIE
Paciente...: BRUNQ AGNES COSTA DA PAZ Matricula..: 4287664 Data Emiss8o.: 20/07/2023
Convenie...: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 12129 Liberacao.: 1212%
Inicio do Tratamento.: 28/06/2023 as 11:2B8:54 Alta.: 28/06/2023 as 13:58:00 Motivo.: 12 MELHCORADC
CZID Princ..: S20.2 CONTUSAD DO TORAX
Localizacdo: Accmodacac.: /
vJedico....,: 29063 ANDRE GENTA DINIZ
Lote.......: 49385870
Total Diarias Taxas Hospitalares: 42,98
Tetal de Materiais: 286,85
Total de Medicamentos: 32,58
Total Hospital: 362,41
Honordrics Medicog Nao Credenciados : 101,00
Servigos de Diagnose e Terapia Nao Credenciades : 43,81
Total Geral Hospital: 507,22
Total Geral: 507,22



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Breno Agnes Costa da Paz
N2 da Carteirinha: 4.28.7664
Instituicdo: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 29/08/2008 N¢ da Guia: 12129

Data da Ocorréncia Horaric Local Atividade

28/06/2023 10:15:00  Ginasio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

E;gtc;uiiac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Abdomen

Descricdo

Durante o intervalo ¢ aluno estava jogando futsal, caiu e chocou-se na arquibancada

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcio Barbo (44) 99882-6962
Quem prestou primeiros socorros Data

Marcio Barbo 28/06/2023

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HOSPTAL DO CORACAO DE 135 ., .

LONDRINA LTDA G Rua Paes Leme 1 Vila Ipiranga {43) 3315-2020

Observacdes

Apds ser atendido o aluno foi encaminhado ao setor médico (R. Adhemar Pereira de Barros, 1199 - Bela Sulca)

Ass.:

_AMarcio bevalmir Dos Santos Barbo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacie, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistamas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@alinicaadventista. org. by

{néo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP): 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Marcio Devalmir Dos Santos
Barbo 1 del

28/06/2023 10:23



Adhemar De Bairos 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone: (43)3305 -8200

ﬁ- Registro ANS |
|

|4 - Data da >:8:Nm.nm.o I 5 - Senha
7 28/06/2023

3 - Ndmero da Guia Principal

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Atend. 0771741-23

2 - N° Guia ne prestador

Pag.: 1

6 - Data de validade da Senha

[7 - Némero da Guia Atribuida pefa Operadora

de 1

1310712023 I_ — 12129
b L _

Dados do Beneficidrio

8 - NOmero da Carteira (9 - validade da carteira _vuc Nome na_._.__u_mﬁo _ - Namero do Cartdo Nadional de Salde ﬁ 12 - Mendimento a RN |
00 i | BRUNO AGNES COSTA DA PAZ N _

| — - —_— |- S - —_— —

Dados do Solicitante

13 - ocn__mo na c_umamM3||. | [14 - Nome do Contratado ]

04.762. uo,:coow.ﬂm | HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Salkitante | [16- Q.u:mm__s [17 - NGmero na Canselho Hm Eu [19 - nca_uo CBOS| _\
ATHOS MAIA VIEIRA | |Proestons! CRM | 32723 _ 225125
L = e o o P — S P |
U|mnmﬁnm| Solicitacio [ _UBJWn__._._m_._Sm ou Itens Assistenciais wo\_ma_un_om ~ ﬂhﬁnﬂﬂ e
| 21 - Carater 22« Datada mo__nﬁmnmo 23 - Indicagdo Clinica iz Tom
do atepdimente | o) 28/06/2023 11:28:54 ; ﬁ bk id e
(24 - Tabela um - n&lﬁo n_o Procedimento mm - _ummnq_nmo 27 - Qide. 28 - Qtde. !
ou item assistencial Salict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

Dados do Contratado Exectante - B

29 - Codigo na Operadora mﬂ Nome do Contratado [ 131- Codige CNES |

| - A ICA

“ 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIC 7758391

Dados do Atendimente

—rwm Tipo um .Rn_._n_am:nc ﬁ Indicagdo de Acidente nman_mznm ou doenga refacionada) ._.uo nm Consutia 35 - Motiv do Encerramento do Atendimente |

S - L u

Dados da mxmncﬁo\ Procedimentos ¢ Fxames xwm__umnom - ) - - - -

(36 - Data 37 - Hora Inicial | 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento4l - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec, 45 - Fator Red/Acrésc 46 - valor unitario (R§) 47 - Valor Total (RS) |

28/06/2023 11:28 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

Identificacde do{s) Profissional(is) mxmn_._,m:~mn&| o - o a o R - - o

_Am Seq. Ref 49 - GrauPart. 50- nom_._moumulm_uman_oa._mvm 51 - Nome do Profissional - 52- Conselha Profissional 53 -Nimera do Conselho 54-UF  55- n&_mc Ca0 1

I_l_I I—l_I [ —_
1| 1=l 11 -
-1_1 I—I_I 1-1_1 _
114 -l -1t -

56 « Data de Realizacio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou mmmuo:umqn_ - T W
L/ 304 S/ J Foded 9./ 4 _
2./ J 4 __J J 6o/ [ B.__/_ [ 0. __ /[ |

I _ _ ST

ﬁmm - Obsarvagdo [ Justificativa

62 - Total de OPME (R3$)

_ 61 - Total de Materiais (R$)

63 - Total am _c_ma_nmam:nc.m Aﬂﬁ

ma Total de mmmmm Medicinals 93

ma Total de Taxas e >_cmc¢: 93

59 - Total do Procedimento (R$)
_

| |

[65 - Total Geral (R%)

=\

R L

11 67 - Assinatura (o Beneficidrio ou xmmuo:mme.m_

88 - Assinatura do Contratado

66 - Assinaiura ao zmmuo_..mmé_ pela >:6:Emmo

of
7 - Impresso per: LUCICLALVES em; 26/06/2023 11:23:28  www.salus.inf.br &2 7155 3.0



Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone; {43)3305 -8200

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N% Guia no prestador

Atend. 0771741-23

00.000.000/0000-00

1 - Registro ANS 3 - Namero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
! 1 7 12129

Dados do Beneficlario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 10 - Nome completo 11 - Namero do Cartdo Nacional de Saide |[12 - Atendimento a RN

00 BRUNQ AGNES COSTA DA PAZ N
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

04762301000375 HOSPITAL PO CORACAO DE LONDRINA :

F

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Ndmero no Conseho | | 18- UF | |19 - Cédigo CBO S | |1 i

ANDRE GENTA DINIZ Profissional  CRM 29063 PR || 225203 . André Genta Diniz

< @& ey " o
Dados da Solicitagao / Procedimentos ou Itens Assistenciais Soliitados ;M.m - ww%&w - ROE 21850
21 - Cagater 22 - Data da Solicitegdo 23 - Indicacio Clinica trurgio Vascualar
do atendimento [k 28/06/2023 TRAUMA..........cocccntimrerrerersennnsnans
24 - Tabela 25 - Cdkligo do Procedimento 26 - Descricio 27 - Qtde. 18 - Qide.
ou item assistencial Sollct. Aut.
22 40805026 RX TORAX PA/PERFIL - 2 INCIDENCIAS 1 i
_Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cidigo CNES

Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento

105]

33 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

34 - Tipo de Consulia

Ll

19

35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

Ll

Dados da Execucdo / Procedimentos € Exames Realizados

36 - Datz
L_f [

37 - Hora iniial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Gédigo do Procedimento41 - Descrigio

42 - Qtde.

2./ [

3. _ /[

4. f 1

5./ [ :

43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

7. I

.

« L A L

Identificacio do(s) Profisslonal(is) Executante(s)

48 - SequRef 49 - Grau Part. 50 - Cidigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

I-1-1
I-1-1
)

53 -Numero do Conselho 55 - Codigo CBO

£
s

L/ /

56 - Data de Realizacfio de Procedimento em Série

57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

3./ / S/ [

2. fF /.

4, /[ 6./ [

o ey

0..___/ [

58 - Observacdo / Justificativa

50 - Total do Procedimento (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Materials (R$)

62 - Totzl de OPME (R$}

53 - Total de Medicamentos {R$)

65 - Total Geral (R$)

"9 - Total de Gases Medicinais (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio

T.. - Assinatura do Beneficidrio ou wmm_uasmm@u )

* Wm,. Assinatura do Contratado

Imaresso nor: ANDRE.DINIZ em: 28/06/2023 12:03:30  www solus.infbr :: TISS 3.0




u Portaria Ambulatorial
771741-23 Data/Hora Impress&o: 28/06/2023 11:29:27 )
Hospital do Corago
i Londrina

Paciente i 0249435 BRUNO AGNES COSTA DA PAZ Data/Hora 28/06/2023 11:28:54

Convénio INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Sexo MASCULINO Data nascimento 28/08/2008 ﬂ BRANCA Idade 14

Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissé@o

Naturalidade GARANHOES Documento 10638346 C.P.F. 13545276406

Filiagao FABIO AGNES DA PAZ e ELAINE JANE BARROS DA COSTA PAZ

Endereco DAS CASTANHEIRAS Bairro LEONOR

Cidade LONDRINA - PR E’ 86071-140 Fone (41)8483-383%9

Médico plantonista 32723 ATHOS MAIA VIEIRA CPF 91319331220

Especialidade CLINICO GERAL

C.1.D. Sie

Procedimgnto Cod. Convenio 00

Localizag_é 0 / Setor PRONTQ SOCORRC ADULTO Usuério LUCIO.ALVES

J Responsalel FABIO AGNES DA PAZ Data nascimento; 29/08/2008
Docurnento 10638346 C.P.F. Vinculo com o paciente PAI

Endereco DAS CASTANHEIRAS

Cidade LONDRINA - PR GCEP 86071-140 E)n_e {41)8483-3839
Condigdes de alta: D Curado/Melhorado D Obito [ ] Inaterado [ | Outro hospital

[ ] A pedido [ ] outras condigtes Data/Hora:

‘I Observagdes: J
‘ |
| |

| : - = _
DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

} Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
‘prescric;ﬁés e atos medicos dispensados em seu tratamento de salde efou paciente supra referido, sdo de exclusiva \
competéncia e responsabilidade do(s} médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Corag¢ao de Londrina, mero prestador
‘de servicas de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirurgicos, medicamentos e servigos
‘auxiliares de Diagnéstico e Terapia. ‘
' DECLARA, ainda, que & beneficiario do plano de salde INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE,
cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer despesa ‘
hospitalar|n&o incluida ou rejeitada pelo referido plano de satde constituira encargo do(a) declarante, o(a) qual se
comprometa a pagar o valor correspondente, tio logo seja solicitado pelo setor competente.

O Hospital néo se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade ‘
‘do paciente, de acompanhantes ou de terceiros.

DECLARA, finalmente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no foro da Comarca ‘
de Londrina. ‘

g S h

FABIO AGNES DA PAZ

LONDRINA, 28 de Junho de 2023




Contrato de Prestacao
de Servicos Médicos

0771741-23

Hospital do Coragao
Londr|na

1. 0 presente termo consiste na contratagdo de servigos meédicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE responséavel por
por sua admissdao no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,
com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n© 2758083.

2.0 M%DICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA

mdlc‘ara um médico do seu Corpo Clinico.

3.Em |sendo o PACIENTE menor ou incapaz, o presente instrumento serd firmado por seu

RESILONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

4.0 HO!SPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESPONSA-

VEL |a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagndsticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirdrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagcam necessarios e
resanséveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5. O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tomar decisBes sobre sua salde, desde id nome
o RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situagdes, podendo fazé-lo em nome do

PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados acima for-
necidos e declara estar ciente de gue o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderd adotar as.CA
medldas cabiveis para a execugdo do servigo contratado.

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacd@o de informagdes médicas para todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cadigo de Etica Médica.

8.0 PA&:IENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JICA
ma mencionados, a divulgar informagbes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais
previstos tas na legislagdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA,

S. Para realizagdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informagdes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "Consentimento Informado” por parte dc PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe a0 PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacdes do HOSPITAL, responsabilizando-se por

evenfuais danos e prejuizos que venham a ser causados ao patrimonio deste.
mentp por parte de seus acompanhantes estara condicionado a disponibilidade de leitos, bem como ao

pagamento de taxa de ocupagac de acordo com a Tabela de Pregos do Hospital, mesmo para pacientes
de categoria conveénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que esta a disposicdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser alterada pelo

HOSPITAL sem aviso prévio.
13.Fica 0 HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagdoc de servigos

para fins de cobranga.
14, OPACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depésito inicial por conta do preco a ser pago, em
dinhejiro, de acordo com o valor prévio solicitade pelo HOSPITAL e que deverd ser complementado a

cada 48 horas e/ou na alta médica.




Contrato de Prestacio
de Servicos Médicos

0771741-23

Hospital dg Coracdo
Londr’na

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro sadde (Convénic deve-
ra oﬂservar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano

ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, sendo

que 0 PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de nao cober-

turanelo plano ou seguro sadde, seja total ou parcial, o valor néo coberto sera revertido para
] péciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacio de quitar
os valores na condicado de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitacdo médica, tais como sessdes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo ter cobertura limitada ou ndo ter
cobertura pela OPERADORA, ¢ por isso serdo faturadas diretamente aoc PACIENTE/RESPONSAVEL,
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Coracdo de Londrina.

17.No céso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido sera acrescido de muita de 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e corregdo pelo Indice Geral de Precos da Fundaco
Getulio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRI-
NA, r‘jédicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancério por telefone, sms,
what%app ou e-mail para liberag3o de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitacdes financeiras do HOSPITAL DO CORA-
CAO bE LONDRINA sao feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo depar-
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa n3o possuir convénio com o Servico Unico de Salide - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituigdo hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro sadde, ou hospital publico indicado por seu médico assistente, desde que o
PACIENTE esteja em condigdes médicas para transferéncia.

20.As partes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parana, para dirimir eventuais dividas e
conflitos decorrentes desta prestacdo de servicos.

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informagdes e
Recomendacodes.

22.PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente contrato,
sendq esclarecidos de todas as duvidas relacionadas, que estfo de acordo com o seu contelido e que

receberam copia dos mesmos.

LONDRINA, 28 de Junho de 2023

\Yoi foves da O

Paciente Responsavel Legal

13 Testemunha :
Resp?nsével Pagador 2a Testemunha :
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PRONTO ATENDIMENTO MEDICO
HOSPITAL DO CORACAO (ADULTO)

ETIQUETA DO PACIENTE

0771741-23

BRUND AGNES COSTA DA FRZ
Med:32723 ATHOS MRIA VIEIRA

0: - Conw: INSTITUICAQ ADVENTI
D.1.:28/08/2023 D.N.:28/08/20C8

cuinIco

PER

FE<400u > 150bpm (adulto)

ER<0B/au >28 ipm (adulto)

lnsuficiencia respiratoria evidente

Rehéixaﬁ*énto agud'o de consciéncia (Glasgow <9)
€riseiconvulsiva

PAS<80'rhmHg (adulto)

DA tOrAC ca Opressiva aguda ou agudizada

Febre > 400C

[ntoxicacan exogena ate 02h

Prunidoiintenso e/ol irktacao cutanea + estridor. laringeo
Saturacao 02<80%

CLASSIFICACAO
CIRURGICO

Politrauma grave
Queimaduras de 29 e 3%graus > 10% ext corporal
EAB/FAF

Ohstrucao'de via aérea

Hemorragia exsanguinante

FC< 40 ou/> 130bpm (adulto)

!Queimadura de face e/ou tronco efou regiao intima

PAD > 130mmHg (adulto)

[Fratura exposta

Dispneia aguda com sinais de esforgo /tiragem

Fratura fechada com desvio evidente

Saturacdo|02 de 80 @ 90%

Ferimento com sangramento importante

Dor Torécica aguda de qualquer tipo

Dor toracoabdominal / assimetria de puises radiais

Estado pds ictal

HDA ativa

Rebaixam;nta de consciéneia (Glasgow 9 a 14)

Priapismo

Déficit motor agudo (ate 6h)

Dor testicular Intensa e stibita

Quadro depressivo grave com ideagdp suicida

Dor em membro+diminuicio de temperatura

Intoxicagdo exdgana 02 - 06h

Sinais de spfrimento Intenso/dor excruciante

T < 34,5 oy 39 - 402C Abcesso anorretal
PAS > 160mmHg au PAD > 100mmHg Corpo estranho
Déficit motor com evolugio 06-24h Epistaxe

Sindrome Confusional/altera¢do comportamental

Quelmadura aguda exceto face eftronco

Agitagdo ol sonoléncia excessiva/choro incessante

Trauma agudo com envolvimentg de tronca (até 6h)

Mal estar ggudo em paciente diabético/idoso

Queimaduras de 12 grau > 10% eftensao corporal

Cefaleia aguda subita ou cam sinais de alerta

Ferida com sangramento compressivel

Relato de gerda de consciéncia

Hipoglicemia (<60mg/dL) / Hiperglicemia (>400mg/dL)

Intoxicagdg exdgena de 06 a 24h assintomitico

Urticdria

[Cefaleia aglida inespecifica IAbcessos (exceto anorretal)

Tontura / vertigem [Trauma agudo com envolvimento de tronco (>6 até 48h)
Nucalgia + relato de febre Trauma agudo de extremidade (até 48h}

Dor abdom|nal aguda Retiradas de pontos ou curativo com sinals de infecgdo
Contusdes ¢ escoriagdes Quelimaduras de 12 grau < 10% extens3o corporal

Demais sintomas agudos (evolugdo até 12h)

ISintomals Su
critérios aci

ma

tbagudos ou crdnicos que no se enquadram nos

Sintomas subagudos ou crénicos fue ndo se enguadram nos
critérios acima

Consultas e|

etivas /declaragdes /exames de rotina

Retirada de pontos / curativos / revisdes cirirgicas

DATA: /| /2022

+OS.ENF.FOR.013 VOO 19/07/2021

rl.uay
Enfer > Ueng
. COREN. Pm?;n’?-

CARIMBO E ASSINATURA ENFFRMFIRD
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Prescrigio: 6373502 Relatério de Enfermagem

Data......: 28/06/2023 11:39 cid : Atendimento: 0771741-23 Setor: PRONTO SOCQRRO ADULTO /

Paclente..: 0249435 BRUNO AGNES COSTA DA PAZ Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA [
Cad.Conve.: 00 Sexo: Masculino Idade: 14 Dt. nasc: 29/08/2008

Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENQ COREN: 440652 Atendidc: 2B/06/2023 11:28:54

PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dados vitais:

PA Sistslica: 120 PA Diastdlica: 70 PA MEdia: 103,33 Temperatura: 36,6 Pulso/FC: 73 Diurese ml/24h: Freq. resp.:
Peso (Kg}: altura: Per. Cefdlico: Per. Toracico: Per. Abdominal:

Teraplas e monitorizag@es:
Oximetria: S8 %

Evolugdo:
11:40 - PACIENTE ADMITIDA NESTE PSA, DEAMBULANDO, POR PROCURA ESPONTANEA, POR MEIOS PROPRIOS, ACOMPANHADO PELC PAI FABIO
REFERE QUE ESTAVA EM JOGC DE FUTEBOL NA ESCOLA E APRESENTOU ENTORSE SEGUIDO DE QUEDA COM TRAUMA EM GRADIL COSTAL A DIREITA
RELATA AINDA QUE "FOI CHUTADO" EM REGIAC DE JOELHO ESQUERDO, APRESENTA ESCORIACHO
RELATA QUE MESMO APOS QUEDA VOLTOU A JOGAR APRESENTANDO POSSIVEL SINCOPE
RELATA QUE "FICOU DESACORDADO POR 5 SEGUNDOS - SIC"
NC MOMENTO DOR EM GRADIL COSTAL A DIREITA
NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES OU INTERNAGGES RECENTES
NAO TOMCU A VACINA DO COVID
AG. AVALIAGAO

LARISSA GABRIELLE SOUZA UENO COREN: 440652

gm aterro Periodo: Manha Periodo: Taxde Periodo: Noite
m:aigti Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

COREM-—PR +s0E53




HOSPITAL DO CORACAQC DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA 28/06/2023 12:03:25

Prescrigdo 6373515 Atendimento: 0771741-23
Data....: 28/06/2023 11:51¢id : S20.2 Sator: PRONTQ SCCORRC ADULTO /
Paciente: 0249435 BRUNO AGNES COSTA DA PAZ Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA S
Ccéd, Convenic: 00 Sexo: Masculino Idade: 14 Dt. nasc: 29/08/2008
. | Médicc: ANDRE GENTLA DINIZ CRM: 29063 Atendido: 28/06/2023 11:28:54
i lagh
|
|
igo Procedimenta Qtd Cont Chservacio
)5026 RX TORAX PA/PERFIL - 2 INCIDENCIAS 1

)6/2023 12:03:25 #8 Profissional: ANDRE GENTA DINIZ CRM: 20063

|
ANDRE GENTA DINIZ CRM: 29063
| i
[ A
Dr. André Genta Diniz

CRV/PR 23,063 - ROE 21880
Cirurgia Vascular




Data......: 28/06/2023 11.:51 Cid : 820.2 Atendimento: 0771741-23 Setor: PRONTO SCCORRO ADULTO /

Paciente..: 0249435 BRUNO AGNES COSTA DA PAZ Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIFR
cad. Conve. : 00 Sexo: Masculino Idade: 14 Dt. nasc: 29/08/2008
Mé&dico: ANDRE GENTA DINIZ CRM: 29063 Atendido: 28/06/2023 11:28:54
SeqgPrescrigdo Qtde Unid. ViaHordrio Dia| Hordrios/observagio
i CLORETO DE SODIO 0,9% EP - 100 ML CX. C/50 B. BRAUN 1 FR EV AGORA

1 NOVALGINA INJ. [DIPIRONA] 1G/2ML CX. 50 X 2 ML 1 AMP EV AGCRA

1 CETOPROFENO 100 MG. IV [GENERICO] PO LIOF. 50 FA 1 AMP EV AGORA

Exames/procedimentos solicitados:
40805026 RX TORAX PA/PERFIL - 2 INCIDENCIAS 1

Evolugdo:

PACIENTE VEM A CONSULTA VITMA DE QUEDA DO MESMC NIVEL HOJE, JOGANDC FUTEBOL, COM TRAUMA/COLISAC DO TORAX A DIREITA
NA TENTATIVA DE JOGAR APRESENTOU PROVAVEL SINCOPE DE CURTTA DURACAO

AO EF: BEG, ESTAVEL HEMOD, AFEBRIL, EUPNEIC EM AA, Gl5

AP: MV + BILATERAL SEM RA, SAT 99%RA, DOR PALPAGAC TORAX A DIREITA SOB ARCOS COSTAIS, SEM HEMATOMAS OU FERIMENTOS
AC: BRNF2TSS, TEC <28, NORMOTENS

ABD FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO, RHA +, DB NEG

ECG 15, PUPILAS ISFR

AUSENCIA DE EDEMA EM MMII

OROSCOPIA SP

HD TRUMA TORAX

sincorE

CP: SOLICITO RX TORAX

MEDICAGRD

REAVALITAGAO

ANDRE GENTA DINIZ CRM: 23063

s

Or André Genta Diniz
CRMIFR 29063 ROE F1E%G
Chrusegin Yasowise




Data......: 2B/06/2023 13:52 cid : s20.2 Atendimento: 0771741-23 Setor: PRONTO SOCORRC ADULTO /

Paciente,.: 0249435 BRUNO AGNES COSTA DA PAZ Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEI}
C&6d.Conve.: 00 Sexo: Masculino Idade: 14 Dt. nasc: 29/08/2008
Médico: BEATRIZ BRANDEL BOSIO CRM: 45621 Atendido: 28/06/2023 11:28:54
Evoliigdo: \
EM TEMPO

PACIENTE REFERE MELHORA DO QUADRC ALGICO
RX SEM EVIDENCIA DE DESALINHAMENTC DE ARCOS COSTAIS, SEM PNTX, SEM DERRAME;
ALTA HOSPITALAR COM SINTOMATICOS

EXPLICO AO PAI E PACIENTE QUADRO CLINICO. ORIENTO RETORNO SE PIORA DO QUADRQ, NOVOS SINTOMAS , PERSISTENCIA DO QUADRO CLINICO; COMPREENDEM.
SANADO DUVIDAS

Enfermagem
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Prescrigdo: 6373657 Relatério de Enfermagem
Data......: 28/06/2023 13:58 cid : s20.2 Atendimento: 0771741-23 Setor: PRONTO SO0CORRC ADULTO /
Pacienta..: 0249435 BRUNO AGNES COSTA DA PAZ Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUTL BRASTILEIRA
Céd.Conve.: 0O Sexo: Masculino Idade: 14 Dt. nasc: 29/08/2008

== 1] Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENG COREN: 440652 Atendido: 28/06/2023 11:28 154

Evolugios
LIBERADA DE ALTA COM ORIENTAGOES

Periodo: Manhi Periocdo: Tarde Periodo: Noite
gﬁﬂ m u €10 Agsinatura e Carimbo Asginatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
E v ferrrwrearera
COREM-PFt 44065




Sistema Secretaria Escolar

B~

Educss Lo Colégio Adventista de Londrina
fdventista Ficha Cadastral / Matricula
Dados do Aluno Ano: 2023 Data Matricula: (7/03/202
Nome: Breno Agnes Costa da Paz (7664 ) Curso: 9° Ano - Ensino Fundamental  Turma: EFSMB »z**‘"‘ £
Sexo: M Data Nascimento: 28/08/2008 Nacionalidade: Brasileira Turno: M
Naturalidade; Garanhuns UF: PE Estado Civil: Solteiro
Enderege: Rua Doutor Livio de Oliveira Motta, 10 Complemento:
Bairro: Centenario Cidade: Juiz de Fora UF: MG CEP:36045-290
Cert. Nascimento: 00G
Ceart. Nascimento Livio: Cert. Nascimento Folha:

Cert. Nascimento Termo: : ‘
Cert. Nascimento art6rio: B B

Cert. Nascimenio Cidade: Cert. Nascimento UF:
Identidade; 10638346 O.Exp: sds UF:PE Data:26/07/2017 CPF:135452764-06 INEP 122543671020
E-Mail: fabtoiape@hotmail.com Cor/ Raca; Branca Religiao: Adventista do Sétimo Dia
Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio; N2

Telefones: Celular: 4198483383% |

Pode sair sozinha? Autorizo Imagem: Sim

Dados do Pai

CPF: 037539524-51 Nome:Fabio Agnes da Paz Naturalidade: Nacionalidade: Brasileir
Mascimento: 25/03/1981 Estadeo Civil: Casado Identidade: 85736182 0. Exp: ssp UF: sp Data Emisséo: 17/03/2010

Grau de Instrugio: Superior completo Endereco: Rua Doutor Livio de Oliveira Motta, 10

Complemenio: Bairro: Centenario Cidade: Juiz de Fora UF: MG CEP:36045-290
Cx. Postal: E-Mail: fabiciape@hotmail com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Celular: 41984833839 |
Dados da Mae '

CPE:047806144-84  Mome:Elaine Jane Barros Costa da Paz Naturalidade: Recife - PE Nagcionalidade; Brasileir:
Nascimento: 27/04/1983 Estado Civil: Casado Identidade: 6326180 0. Exp: sds UF: pe Data Emissao: 11/09/2017

Grau de Instrugio. Superior completo Enderego: Rua Doutor Livio de Olivaira Motta, 10

Complemento: Bairro: Centenario Cidade: Juiz de Fora UF: MG CEP:36045-290
Cx. Postal: E-Mail: Religiao; Adventista do Sétimo Dia lgreja:

Telefones: Celular: 41984833839 |

Dados do Responsavel Legal

CPF:037539524-51  Nome:Fabio Agnes da Paz Naturafidade: Nacionalidade: Brasileir
Nascimento: 25/03/1981 Estado Civil: Casado Identidade: 65736182 Q. Exp: ssp UF: sp Data Emisséo: 17/03/2010

Grau de Instrugéio: Superior completo Endereco: Rua Doutor Livio de Qliveira Motta, 10

Complemento: Bairro: Centendrio Cidade: Juiz de Fora UF: MG CEP:36045-290
(Gx. Postal: E-Mail: fabiolape@hotmail.com Religido: Adventista do Sétimo Dia Igreja:

Telefones: Celular: 41884533839 |
Dados do Responséavel Financeiro

CPF: 037538524-51 Nome:Fabio Agnes da Paz Naturalidade: Nacionalidade: Brasileir
Nascimento: 25/03/1981 Estada Civil: Casado identidade: 65736182 0. Exp: ssp UF: sp Data Emisséo: 47/03/2010

Grau de [nstrugio: Superior completo Enderego: Rua Doutor Livio de Oliveira Motta, 10

Complemento: Bairro; Centenario Cidade: Juiz de Fora UF: MG CEP:36045-290
Cx. Postal: E-Mail: fabiociape@hotmail.com Religiao: Adventista do Sétimo Dia lgreja:

Telefones: Celular: 41984833839 |

| Deferimento
Data: / !

| [ 1Deferido [ }indeferido t

Erica Cristina Lima de Miranda

Responsavel
[ Administrador Escolar - Ato n° 003/2023

l Wellen Moraes Vicente_KlelT
Secretario(a) - Ato n° 038425/18



