HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA 24/12/2023 15:49
C.G.C : 04.762,301/0001-03 Endereco : RUA PAES LEME, 1351 Bairro : VILA IPIRANGA

Convénio : INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILETRA DE SAUDE
Contas do lote : 74961258 - INSTITUICAC ADVENTISTA 2023 NOVEBRO PS - 01/11/23 A 30/11/23 Data : 24/11/2023
Conta para o créditc : SANTANDER  Agencia : 4294 Conta : 13001522-3
Previgdo do crédito : 24/11/2023

Conta Data Guia Matricula Baciente Médico Total Total Cred.
0887534-23 16/11/2023 10:54 13877002 4287371 JOAD PEDRO DE OLIVEIRA PAULC EMILIO FR 152,30 0,00
0857533-23 25/10/2023 10:14 13877001 4287371 JOAQ FEDRQ DE OLIVEIRA PAULC EMILIO BR 385,88 g,00

Total de registros: 2

538,18 0,00
Total lote com desconto: 538,18
Total lote sem desconto: 538,18

HO mn;foo
CORACAQ DE (\\NDRINA



HOSPITAL -DC CORACAC DE LONDRINA LTDA

CHNPJ:04.762,301/0001-03 24/11/2023 15:43

RUA PAES LEME, 1351 BAIRRQ:VILA IPIRANGA FONE: (43)3315 -2000 CEP:B6010-610 MUNICIPIQ:LONDRINA UF:PR

Conta......: 0827533-23 Atendimento: 0903650-23 (EXTERNO) Usuario..: ADRIELY.S0QUZA

Baciente..,: JOAD PEDRC DE CLIVEIRA MCRAES Matricula..: 4287371 Data Emissdo.: 24/11/2023

Convenic...: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 13877001 Liberacao.: 12877001

Inicio do Tratamento.: 26/10/2023 as 10:14 Alta.: 26/10/2023 as 11:55 Metive,: 12 MELHORADD

CID Princ..: §52.0 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO {ULNA]

Localizacdo: Acomodacac. : /

Medico.....: 43606 PAULO EMILIO PRESCENDO

Carater da internagdo

--------------------------------------------- *SERVICOS PROFISSIONAIS NAQ CREDENCIADCH = == - - oo m o oo s o o oo o oo oo eee e e

Proced. Descrigio Matricula CRM C.P.F. Nome do Médiceo Part. Perc. Qtde V1 Total

10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 43606 06084730308 PAULO EMILIO PRESCENDC Clini 1460 1 106,84

Sub-total...: 106, 84

Total Servigos Profissionais...: 106, 84

Proced. Descrigdo Matricula Nome do Médico Part. Perc. Qtde Filme Honoraria V1 Total

40803104 ANTEBRACO LAB IMAGEM - SERVICOS DE RADIOD Exame 100 1,00 3,12 39,90 43,02

Sub-total...: 43,02

Total Serviges Diagnose e Terapia...: 43,02

--------------------------------------------- *---- DIARTAS E TAXAS HOSPITALARES === =% == - oo e oo oooaaa

Codigo Descrigic Faturado para Tipe Qtde V1l Unit. V1 Total

Setor: PRONTO ATENDIMENTO CRTOPEDIA

£0033720 TAXA DE SALA DE QBSERVACAD 04.762.301/0001-03 DIAR 1,00 45,46424 45,486

Total PRONTO ATENDIMENTO CRTOPEDIA: 45,46

Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,48

--------------------------------------------------- MATERIAIS / MEDICAMENTOS - - == - - o m o m e oo oo oo oo oot oo e

Codigo Qtde Unid. Descrigio Laboraterio V1l Unit, V1 Total
Centro Receita: ATENDIMENTO - UDT - UNIDADE DE DOR TORAXICA

96047 1,00 KIT KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - KOLPLAST 190,55520 190,56

Total MATERTAL ATENDIMENTO - UDT - UNIDADE DE DOR T 150,55

Total ATENDIMENTO - UBT - UNIDADE DE DOR TORAXICA: 190,58

Total Materiais/Medicamentos...: 190,54

--------------------------------------------------- MATERIALS / MEDICAMENTOS DE ALTC CUSTO ------*-mss s m oo mm o mmmmmmmam oo

Codigo Qtde Unid. Descrigdo Laboratorio V1l Unit. V1 Total

Total Materiais/Medicamentos...: 190,56

--------------------------------------------------- USO RESTRITO HOSPITALAR == - =% oo o e e o oo e iiaoae

Codigo Qtde Unid. Descrigio Laboratorio V1 Unit. V1 Tetal

Total Materiais/Medicamentos...: 190,58

Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,468

Total de Materiais: 190,56

PR
Pagina: 0001



HOSPITAL,DO CORACAO DE LONDRINA LTDA CNPJ:04.762,301/0001-03 24/11/2023 15:43

RUA PAES LEME, 1351 BAIRRO:VILA TPIRANGA FONE: (43) 3315 -2000 CEP:86010-610 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR

Conta......: 08%7533-23 Atendimente: 0303650-23 (EXTERNO) Usudrio..: ADRIELY.SQOUZ3
Paciente...: JOAQC PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Matricula..: 4287371 Data Emissdo.: 24/11/2023
Convenio...; INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASTILEIRA DE SAUDE Guia..: 13877001 Liberacao.: 13877001
Inicio do Tratamento.: 26/10/2023 as 10:14 Alta.: 26/10/2023 as 11:55 Motive. : 12 MELHORADO
CID Princ..: 552.0 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERICR DO CUBITO [ULMA]

Localizag8o: Acomedacao. @ f

Medico.....: 43606 PAULO EMILIO PRESCENDO

Carater da internagéo

Total Hospital: 236,02

Servicos de Diagnose e Terapia/Honoririos Medicos Nao Credenciados : 149,85
Teotal Honorarios Medicos: 149,88

Total Geral Hospital: 385,88

Tectal Geral: 385,88



' AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: jodo Pedro de QOlivelra Moraes
N? da Carteirinha: 4.28.7371
Institulgdo: Coléglo Adventista de Londrina

Atlvidade

Data de Nascimento: 02/02/2010 N2 da Gula; 13877.001
' Data do Retorno Hordrio  Local
16/10/2023 09:40:06 Quadra

| 0 que aconteceu

Trauma (Ex.: bola bateu no rusto, alunc jogou objeto
no outro}
| S

Descrigdo

0 Aluno estava jogando vlei e caiu em cima do brago.

i Testemunha da ocorréncia

Leonardo Bruder Lima

- et -

Quem prestou primeiros socorros

Leonarde Bruder Lima

Partes do corpo

Antebraco Direito

Local de atendimento | Enderego | N2
HOSPITAL DO CORAGCAOQ DE . 119
LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros g

| Motive do Retorno

o S

Aluno encaminhado para retorno pds cirGrgico para avaliagdo médica

Lilian da Silva Ferraz Barbo

Intervalo (Ex.: recreio)

Telefone

1 {61) 98105-7677

{ Data

09/10/2023

Bairro Telefone

Bela Suica (43) 3315-2020

00w
\.%“995"‘
'e O

CO""P&

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, Juntamente com a fatura dos atendimentos
com ¢édigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Hnk:
https://sistemas.usb.org.br/fama {para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

{ndo credenclados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / CNP}: 15.116.763/0004-12

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

Impresso por: Lilian da Silva Ferraz Barbo idel

16/10/2023

Digitalizado com CamScanner



e GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE M oo
Lo 70 DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

CEP 85010-610
Fone: (43)3315 -2000

Atend. 0903650-23 Pag.: 1 de 1
_ 1 - Registro ANS ﬂ Ngmerp da Giria Erincipal 4 - Data da >=8:Nmnmo mm::m - 6 - Data de validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
L L 26/10/2023 !; 13877001 10/M11/2023 _ 13877001
Dados do Beneficidrio :
8 - Numero da Carteira |_ G« Validade da carteira _.mm Nome Social 2 - Atendimento a R
4287371 | _ L !
10 - Nome
JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
Umnomnomo__n_ﬁ_._nm IIEJ| o - e
13 - Cadigo na Dperadora " | 14 - Nome do Contratado #
04.762.301/0001-03 % HOSPITAL DO CORACAOD Dm POZ_UI_Z>
15 - Nome do Profissional Soficitante 116~ Conseho ] [17- - Numero no Conselho | (18- UF | 19 - Co Cédigo CBO 5| [20 - Assinatura do Profissional Solidtante o \7
PAULO EMILIO PRESCENDO Profssional CRM | 43606 || PR 225270
Dados da Solicitagao / Procedimentos ov Ttens Assistencials mo__e.mn_om - = - . - “\ o |“ ] . ] - ) . - )
21 - Cardter | [22 - Data da Solicitagdo |_ [23 - Indicagdo Ciinica I ST TS0 BT conehi Especil #
do atendimento _I_ I 261 o\mowm 10:14: mw _ ,
24-Taben 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descigio B - T e »-gue
ou item assistencial Salict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Umm_.u_o no:n_mﬂmn. Executante o w: - - [..JII - - - T - -
[29 - Codigo na Operadora J 30 - Nome do Contratado [31-codigecues  — 4
04.762.301/0001-03 N S HOSPITAL DO 002)0)0 DE LONDRINA _|._.U> Nﬂmmomm
Dados do Atendimento —
[32 - Tipo de Atendimente | [33- Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) duo nm Consulta Tm Mativo do m:cmﬁ_sm:_ﬁ do Atendimente 91 - Regime de atendimento | (92 - Sawide Ocupadional
. il
Dados da Execugdio / ?onan_amzﬁ Exames Realizados - ) )
{36 - pata 37 - Hera inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44- Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Vabor Total (R) |
26/10/2023 10:14 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Identificacio do(s} vammm_.o_._m_:wmxmn.ﬁ:ﬂm& - o H - - - o o -
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Niimero do Conselho 54-UF 55 - Cddigo CBO ]
I | [ —_—
I_I_1 S I -
1_1_| 111 Y -
(. I_i_l —
56 - Umﬂ de Realizagao de P.anmn__am:E em mm:w mw >mm_=mEﬂm n_n_ mm_._Mﬂm_.m:o ou mmmuo:mm,.m_ o - - - - |
L/ 3. 5o d ) 7o N 7
2. [/ 4, /7 6. ) 8. I/ 10. [/
Tm - Observacic / Justificativa N
59 - Tatal do Procedimento (R$) | |60 - Total de Taxas ‘e Aluguéis (RS) ®9) | J61 - Total de Materiais. R’RE ¥ _mm Total de OPME (RS) 4 ﬁ I de za_aam:ﬂﬁ@ | [64- Total de Gases Meds cinais (R§) | M Totol Geral ()
- = L= —_————— |.|,|“‘ = — - ==  w—— B e = == —_—
_mm - Assinatura de Responsdvel Um_m >c$:~mnwo | _mu >mm=_ n_a mm:m_.,_n_m:a ou mmm_uosmmé_ mm - >mm__..m.E..m do Contratade
\
e % o I |




Paes Leme, 1351,
Londrina - PR

CEP 85010-610

Fone: (43)3315 -2000

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 .- N® Guia ne prestador

00000000000013877001

AT R

Atend. 0000000-00

1+ Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nizmero da Guia Atribuido pela Operadora
13877001 26/10/2023 13877001 10/11/2023 00000000000000000000
Dades do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 89 - Nome Social 12 - Atendimento a RN
4287371 N
10 - Nome
JOAOQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
Dados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Cenbatado
04.762.301/0001-03 HOSPITAL DO CORACACO DE LONDRINA LTDA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 17 - Nimero no Conselho 18- UF | [19 - Cddigo CBO S| |20 - Assinatura do Profissional Solicitante
PAULO EMILIO PRESCENDO Profissional CRM 43606 PR 226270

ciais Solicitados

Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens A

21 - Cardter |22 - Data da Solicitacdo
do atendimento L k 26/10/2023

[23 - Indicago Clinica

|PO OSTEOSSINTESE DE ANTEBRAGO DIREITO

ﬁc - Indicador de Cobertura Espedal

24 - Tabela 25 - Cddigo do Procedimento 26 - Descricdo

PAULO EMILIO PRESCENDO

27 - Qtde. 28 - Qtde,
ou itemn assistencial Salict. Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados do Confratado Executante
.29 - Cadigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cédigo CNES

Dados do Atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Censulta 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento 91 - Regime de atendimento | 192 - Salide Ocupacional
LT} 191 Ll 12l
Dados da Execucdio / uEnmn__Sm_..Emu & Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hoia final 30 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimento41 - Descricio 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitdrio (R$) 47 - Valor Total (R$)
26/10/2023 22 10101039 CONSULTA EM PRONTOQ SOCORRO 1 1 0,00 0,00
identrficacio do(s) Profissional(is) Executante{s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselha Profissional 53 -Nimero do Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO
[ | I_1_1 I_t_l _—
[ | I I_I_F S
I—1-l I-1-1 I-1_I —_
[ | -1-1 I—-1_I S
56 - Data de _ﬂmm_mumﬂmouum Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
L__ /[ 3._/ S5/ /1 _ o/ _f_ 9. f [/
2.__f_ | 4. __ [ | 6. [ / 8 _/ | 0./ ¢
— J
58 - Observacdo / Justificativa
53 - Total do Procedimento {R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$ 61 - Total de Materizis (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$, _E - Total de Gases Medicinais 65 - Total Geral
0,00 8'bo 0,00 0,00 b,00] | %o *9 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacdo

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

_mm - Assinatura do Contratado




JULTA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CURITIBA - PR . Atend. 09 -
CEP 80730079 {para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio) ga65025
Fone: (41)32402-500_ Pag.: 1de 1
1- Registro ANS " ][ 2- Niimero Guia Referenciada
| I 13877001
Cados do Contratado Executante
_|u - Codige na cmﬂmn_oa o 4 - Nome do Contratado Tls- Cddigo CNES ]
| 04.762.301/0001-03 HOSPITAL DO CORACADQ DE LONDRINA | 2758083
~ . S N
Despesas Realizadas  CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materlals 4-Taxas Diversas 5-Didrias  6-Aluguéis
[ 6-a 7-Dota 8-Hora il 9- Horafinal 10 Tabela 11 - Cédigo do Ttem 12 - Qtde. 13-Un de Medida 14 - Fator Red./Adésc. 15 - Valor unitdrio {R$) 16 - Valor Totz! (R$)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Refer@ncia do material no fabricante 19 - N° Autorizacio de Fundionamento
1- 4 26/10/2023 18 60033720 1,00 036 0,00 45,46 45,46 |
20 - Descrigdio  TAXA DE SALA DE OBSERVACAO
2- 3 26/10/2023 12 00043075007 1,00 040 0,00 190,56 190,56 |
10237610007
KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - KOLPLAST
3-
4-
.—.wl
6=
Nl
ml
g-
; 10-
7
_WN_ - Total de mﬂ.«.mm Medicinals R4 22 - Total de Zmn_lwnmam:am R$ 23 - Total de Materials R$ ] jma - Total n_m.o_uZm R$ ) 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ 11 26 - Total de Diarias R$ 1 27- Total Geral R$ gi
0,00 0,00 190,56 0,00 45,46 4,00 236,02 |
 J) S I— i S w1 - J

wiww.solus.inf.ir



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 217 Cuanoprosiacr
LIA DA COSTA h _
cuns DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Conta. 0897533-23

CEP 80730070
Fone: (41)32402-900_

Atend. 0000000-00 Pag.: 1 de 1
1- Registo ANS | ‘ 3 - NOmero da Guia Principal T - Datn da Autorizagdo | |5 - Senha J [6 - Data de validade da Senfa 7 - Numero ds Gula Atribuide pefa Operador ]
13877001 26/10/2023 _ ﬁ 13877001 16/11/2023 00000000000000000000 |
Dados do Beneficidrio _
8 - Nlimero da Carteira T - Validade da cartelra 89 - Nome Social [i2 - Atendimento a RN |
ﬁ 4287371 LN
tithai e _ = _— - |
19 - Nome
JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
Dados do Solicitante _ e - - 0 0000000000000 A
_ 12 - Cédigo na Operadora 14 - Nome da Contratado
04.762.301/0001-03 | HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA |
L —_— T — = - = —
[15 - Nome do Profissicnal Solicitante H— 16 - Conselho 17 - Nimero no Conselho | [18 - UF |19 - Codige CBO'S | | 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Profissional
ﬁ PAULO EMILIO PRESCENDO CRM | 43606 PR % %mn.\c | f - ‘ - ]
Dados da S Solicitacdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados e S
[21 - Cardter [22 - Data da Solicitago 23 - Indicacio Clinica 90 - Indicador de Cobertura Especial
do atendimento )| * 26/10/2023 10:14:59 PO OSTEOSSINTESE DE ANTEBRAGQ DIREITO
24 - Tabela 25 - Godigo do Procedimento 26 - Descricao ‘ - . ‘ I - i T 7-Que. B-qQue.
ou ftem assistencial Solict, Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
22 40803104 ANTEBRACO 1 1
L - - e |
Dados do Contratado Executante
[29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cidigo CNES j
04.762.301/0001-03 HOSPITAL DO CORACAQD DE LONDRINA LLTDA 2758083
— = - _— S
Dados do Atendimento )
32 - Tipo de Atendimento [33- IndicagBo de Acidente (addente ou doenca _.m_mao:mn_wa 34 -Tipode Consulta | [35 - Motive do Encermramento do Atendimento _8. - Regime de atendimento | |92 - Sadde Dcupacional
V1 2 [21 1 | 1z L
Daglos da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados i . - B B i - B ) i N
36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédige do Procedimento41 - Descrigio 42-Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
26/10/2023 10:14 11:55 22 10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 1 1 C 1,00 106,84 106,84 7
26/10/2023 11:26 11:55 22 40803104 ANTEBRACO 1 1 C 1,00 43,02 43,02
—_ ——— _— S - J
Identificaggio do(s) Profissional{is) Executante(s) ]
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Gidigo da OperadorafCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Consalho 54-UF 55~ Cidigo CBO
3 12 06084730906 PAULO EMILIO PRESCENDO CRM 43606 PR
| - _ |
Tm ~ Data de Realizagio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L.__/_J 3._J/_{ 5./ /. 7o/t 9._J /
2. f [ 4_J /1 6./ _J 8./ o _/ /0
f——— = A,
58 - Observacdo / Justificativa
52 - Total do Procedimento *9) 1 [60 - Total de Faxas e Alugudis Mmﬁ 5 [pt - Toml de Materials (R$) 1 mc.ﬁmm | [62 - Total de OPME (R§) . | [63 - Total de Medicamentos 339 c&, 64 - Total de Gases Medicinais :mac % Tm ~Total Geral (RS) u.mm.mm ;
L —_— -, — = =S ——— = —— —— o — — = — — —
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagio g [

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel _ 68 - Assinatura do Contratado

| — — — — S — S — - | —— — e



lab_ |
im?jgem Medicina JWM come sfhos Dunpmane

medicina

diagnostica

Paciente: JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES ID: 352485

Idade: 13 anos Sexo: Masculino Data/Hora Exame: 26/10/2023 11h26

Data Nasc.: 02/02/2010
Dr.{a}: PAUL.O EMILIO PRESCENDO - CRM/PR 43606

RAIOS-X DE ANTEBRACO DIREITO

Relatério:

- Placa e parafusos fixando fratura prévia da diafise do radio e da ulna.
~ Espagos articulares preservados.

- Auséncia de evidéncias de lesGes liticas ou blasticas.

Dr. Eduardo Carlos da Silva
CRM /PR 28474
RQE 23997

Responsavel Técnico: Dr. Jefferson Luiz Padilha - CRM-PR 13482/RQE 9972- Servigos de Radiodiagndstico: CRM-PR 2064

Anterprelaco do resoliado destelst exametal @ a cocelutdn Fagréatea sdn alor med eI depangam da ardine ~nn) nta dog 43708 ¢l riecs ndemas sxames datal nacion'e

e (43) 3315-:0500 % (43) 99996-5501 (5} Av. Bandeirantes, 310 - Vila Ipiranga| Londina PR u labimagem.com.br




“II 1‘ II"'DSOSGSO-Z:B Ill ‘“l lm Data/Hora Impressao: 26/10/2023 10:15:58 V

Hospltal do Coragdo
Landrina

Paciente 0266208  JOAD PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Data/Hora 26/10/2023 10:14:59

Convénio INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE -

Sexo MASGULINO Data nascimento 02/02/2010 Cor idade 13

Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissao  ESTUDANTE R

Naturalidade LONDRINA Documento 148393087 C.P.F. 12522657941

Filiagao ESTEVAN DE MORAES e ANA KATYA DE OLIVEIRA

Enderego ELPIDIO FABIANI Baimo VILA ROMANA

Cidade LONDRINA - PR CEP 86000-000 T Fone (43)3336-8189

Médico plantonista 43606 PAULO EMILIO PRESCENDO T CPF 06084730906

Especialidade  ORTOPEDIA TRAUMATOLOGICA o

C.1.D. Sis

Procedimento Cod. Convenio 4287371

Localizagio / Setor PRONTO ATENDIMENTCO ORTOPEDIA Usuario LNEVES

Responsavel ANA KATYA DE OLIVEIRA Data nascimento: 02/02/2010

Documento 148393087 C.P.F. Vinculo com o paciente MAE

Endereco ELPIDIO FABIANI o

Cidade LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43)3336-8189

Condicies de aita: ':' Curado/Melhorado

: A pedido

::] Obito

I:] Oulras condigbes

D Inalterado D Outro hospital
Data/Hora:

Observacbes:

CIMENTO

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHE

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
prescricdes e atos médicos dispensados em seu tratamento de sadde e/ou paciente supra referido, séo de exclusiva
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragé&o de Londrina, mero prestad
de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirdrgicos, medicamentos e servigos
|auxiliares de Diagnostico e Terapia.

DECLARA, ainda, que & beneficidrio do plano de saide INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE,
cuja cobertura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer despesa 1
hospitalar nao incluida ou rejeitada pelo referido plano de satide constituira encargo do(a) declarante, o(a) qual se
'comprometa a pagar o valor correspondente, téo 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, 26 de Qutubro de 2023

3 ﬁ%i,w—e__

ANA KATYA DE OLIVEIRA
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' Hospital do Coracdo
Lordrina

- 1.0 presente termo consiste na contratagdo de servigos médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONSI\VEL,de acordo com determinagdo do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por sua admissdo noHOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA,

com sede na Rua RUA PAES LEME, 1351 VILA IPIRANGA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob

04.762.301/0001-03, registrado no CNES n¢ 2758083,

.. 2, O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;

quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA

indicara um médico do seu Corpo Clinico.

~ 3.Em sendo o PACIENTE menor ou Iincapaz, © presente instrumento serd firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

4. OHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESPONSA-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os Qrocedimentos diagndsticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirlrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se fagam necessarios e
responsaveis & salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5.0 PACIENTE: estando incapacitado para consentir ou tomar decisdes sobre sua salude, desde & nome
o RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situa¢des, 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 que 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderd adotar as
medidas cabiveis para a execucdo do servico contratado.

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

8.0 PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza 0o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-
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 realizacdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informacdes 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 do PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe a0 PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacbes do HOSPITAL, responsabilizando-se 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 como ao
pagamento de taxa de ocupagao de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para pacientes
de categoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL e RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que esta a disposic8c para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores poderd ser alterada pelo
HOSPITAL sem aviso prévio.

13.Fica o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestacédo de servigos
para fins de cobranga.

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do prego 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.

Pagina 1
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro salide (Convénic deve-
ra observar ¢ disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu piano
ou seguro saude. Q 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 cober-
tura pelo plano ou seguro satde, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertido para
0 paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacio de quitar
os valores na condicdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagdo médica, tais como sessbes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdo ter cobertura limitada ou ndo ter
cobertura pela OPERADORA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL,
de acordo com a tabela vigente do Hospital do Corac3o de Londrina.

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

18.0 PACIENTE/RESPONS/\VEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORACI\O DE LONDRI~
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario por telefone, sms,
whatsapp ou e-mall para liberacdo de convénio, realizacdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagdes financeiras do HOSPITAL DO CORA-
GCAO DE LONDRINA s3o feitas pessoal e diretamente aos pacientes ou aos seus familiares pelo depar-
tamento financeiro.

19.0 HOSPITAL, informa n&o possuir convénio com o Servigo Unico de Satide - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndo possam assumir 0 pagamento das despesas
hospitalares, desde ja& autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicdo hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro saude, ou hospital publico indicado por seu médico assistente, desde que o
PACIENTE esteja em condigBes médicas para transferéncia.

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

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informacgoes e
Recomendacgbes.

22.PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente contrato,
sendo esclarecidos de todas as dlvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu contetdo e que

receberam cdpia dos mesmos.

LONDRINA, 26 de Qutubro de 2023
(}‘/ Y SN
Paciente Responsavel Legal

13 Testemunha :
Responsavel Pagador 22 Testemunha :
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HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA 26/10/2023 10:43:14 P&gina: 1
Prescrigio: 10461821

Data......: 26/10/2023 10:38 cid : 852.0 Atendimento: 0903650-23 Setor: PRONTO ATENDIMENTC ORTOPEDIA /
’ Paciente..: 0266298 JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAOQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
cad.Conve.: 4287371 Sexc: Masculino Idade: 13 Dt. masc: 02/02/2010
\ Médico: PAULO EMILI® PRESCENDO CRM: 43606 Atendido: 26/10/2023 10:14:59
Procedimentos executados:
1010103% CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1

Exames/procedimentos solicitados:
40803104 RX ANTEBRACO 1 D AP/P
Evolugdo:

PACIENTE RETORNA PARA REAVALIACAOQ, MELHORA NO QUADRO DE DOR, SEM QUEIXAS

EF - FC SECA, SEM SINAIS FLocisTICOS

NEUROVASCULAR PRESERVADO

SOLICITO RALGIOGRAFIA

PAULO EMILf{0 PRESCENDC CRM: 43606




) HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA
.%Nw Prescrigdo: 10461970

Paciente..:

Lo 26/10/2023 11:48 Cid

sl D e Codd.Conve ., 1 4287371 Sexo:
[rave

Mé&dlco:

PAULO EMILIO PRESCENDO CRM: 43606

5852.0

0266298 JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES

Masculino

Atendimento:

Idade:

26/10/2023 11:50:47 Pégina: 1

0903650-23 Setor: PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA /
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
13 Dt. nasc: 02/02/2010

Atendido: 26/10/2023 10:14:5%

Evolugdo:
RX - BOA REDUGAOD
PRONO/SUPINAGAC COMPLETA
ENCAMINHO A FISIO

RETIRADA DE PCONTOS
LIBERO DE ALTA COM ORIENTACAG




8 04.762.301/0003-75
{; AVENIDA ADHEMAR PEREIRA BARROS, 1198

b= m;ﬁ Loagta

Loskollilag

RECEITUARIO MEDICO

JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
ORIENTAGOES:

1) REALIZAR TROCA DE CURATIVO DIARIAMENTE.

2) NAO DESCARREGAR PESO NO MEMBRO OPERADO
3) SE EDEMA, ELEVAR O MEMBRO

4) COMPRESSA FRIA 3X DURANTE 20 MINUTOS.

5) EM CASO DE URGENCIA 43 996449678

6) RETORNO 26/10/23 AS 10 HORAS, ( I” MMM Qﬁo Qﬂ

—
A, 12 de Outubro de 2023 3‘0‘3
00/ o ‘”
© s, g\ao\
) 1 20 opy?

P,? & 7}9 E5p,
“egg 7 ;"”erofa (7
QE 3 5;;;

Assinatu?é{l:arimbo/do/rnédico
™
PAULO EMILIO PRESCENDQ CRM: 43608




HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA LTDA CHPJ:04.762.301/0001-03 24/11/2023 15:48

RUA DPAES LEME, 1351 BAIRRO:VILA IPIRANGA FONE:(43)3315 -2000 CEP:86010-610 MUNICIFIC:LONDRINA UF:FR

Conta...... : 0B97534-23 Atendimento: 0907087-23 {EXTERNQ) Usudrio..: ADRIELY.SOUZA
Paciente.,,.: JOAC PEDRO DE QOLIVEIRA MORAES Matricula..: 4287371 Data Emissdo.: 24/11/2023
Convenio...: INSTITUICAQ ADVEMTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 13877002 Likeracao.: 13877002
Inicioc do Tratamento.: 16/11/2023 as 10:54 Alta.: 16/11/2023 as 12:07 Motivo.: 12 MELHORADO
CID Princ..: S52.0 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITC [ULNA]

Localizacdo: Acomadacac. : /

Medicoe.....: 43606 PAULO EMILIO PRESCENDO

Carater da internacgio

Froced. Descrigdo Matricula CRM C.P.F, Neome do Médico Part. Perc. Qtde Vi Total
1010103% CONSULTA EM PRONTQ SOCORRO 43606 06084730308 PAULO EMILIO PRESCENDO Clini 100 1 106,84
Sub-total...: 106,84

Total Servigos Profissicnais...: 106,84

--------------------------------------------- *---- DIARIAS E TAXAS HOSBITALARES - - - %= - - oo oo oo o oo oo oo mna
Codige Descrigio Faturado para Tipo Qtde vl Unit. V1 Total

Setor: PRONTO ATENDIMENTO ORTOFEDIA

60032720 TAXA DE SALA DE OEBSERVACAQ 04.762.301/0001-03 DIAR 1,00 45,46424 45,46
Total PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA: 45,46

Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,46

--------------------------------------------- *------ MATERIAIS / MEDICAMENTOS -----=% ==
Codigo Qtde Unid. Descrigdo Laboratorio V1 Unit. V1 Tetal
Total Materiais/Medicamented...: 0,00

--------------------------------------------- *------ MATERIAIS / MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTQ ------%-- - nsommmmmmman
Codige Qtde Unid. Descrigio Labeoratario vl Unit. V1 Total
Total Materiais/Medicamentos...: Q,00

--------------------------------------------- ¥oo---- USO RESTRITO HOSPITALAR - - - =% oo oo oo oo o oo oo e
Codigo Qtde Unid. Descrigéo Laboraterio V1l Unit. V1 Total
Total Materiais/Medicamentos...: 0,00

Total Diarias Taxas Hosgpitalares: 45,46

Total Hospital: 45,486

Servigog de Diagnose e Terapla/Honordrics Medicos Nac Credenciados : 106,84

Total Honorarios Medicos: 106,84

Total Geral Heospital: 152,30

Total Geral: 152,30



AUTORIZACAO DE RETORNO

Alunos: Jodo Pedro de Oliveira Moraes
Ne da Cartelrlnha: 4.28.7371
tnstituigae: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 02/02/2010 N2 da Gula: 13877.002
Data do Retorno Hordrlo | Lecal Atlvidade
1471172023 17:35:00 Quadra

O que aconteceu

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, alunc jogou objeto
no outro)

Descrigdo

o Aluno estava jogando vlei e caiu em cima do brace.

Testemunha da ocorréncia

Leonardo Bruder Lima

Quem prestou primeiros socorros

Leonardo Bruder Lima

! Intervalo (Ex.: recrelo)

Partes do corpo

Antelrraco Direito

Local de atendimento Enderego N2 Bairro
HOSPITAL DO CORACAQ DE . 119
LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros 9 Bela Suica

Motive do Retorno

Por solicitagdo médica segue para nova avaliagae pos cirurgia.

o o 4 Bt

Lilian da Silva Ferraz Barbo

Telefone

(61) 98105-7677

Data
09/10/2023

Telefone

{43) 3315-2020

rerUO SOH

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatdrio detathado do atendimento e Nota Fiscaf para o link: °

https://sistemos.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-maii: assistenciamedicag

{nao credenciados)

com os sequintes dados;

clinicaadventista.org.br

Instituicdo Adventlsta Sul Brasileira de Saude / CNP}: 15.116.763/0004-12

Contato: (41} 3240-

2919 ou (41) 99895-0157

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

lmpres-so por: Lifian da Sllva Ferraz Barbo

ldel

14/11/2023

Digitalizado com CamScanner



Paes Leme, 1351,

Londrina - PR
CEP 86010-610

Fane; (43)3315 -2000

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2 - N° Guia no prestador

00000000000000000000

RN A

Atend. 0000000-00

1 - Registro ANS 3 - Niimero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagho 5 - Senha 6 - Data de validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
16/11/2023 011212023 00000000000000000000
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 89 - Mome Sodial 12 - Atendimento a RN
4287371 N
10 - Nome
JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora
04.762.301/0001-03

14 - Nome do Contratado
HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA

15 - Nome do Profissional Solicitante
PAULO EMILIO PRESCENDO

16 - Conselho
Profigsional

CRM

17 - Nimero no Conselho

43606

18- UF
PR

18 - Cadigo CBO 5
226270

20 - Agsinatura do Profissional Solicitante

Dados da Selicitagio / Procedimentos ou Ttens Assistencials Solicitados

]

PAULO EMILIC PRESCENDOQ

21 - Cardter 22 - Data da Solicitacdo 23 - Indicacgo Clinica 90 - Indicador de Cobertura Especial
do atendimento | | 16/11/2023 OSTEOSSINTESE DE ANTEBRAGO
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Qide. 28 - Qide.
ou item assistencial Solict. Auk.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Codige na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Cidigo CNES

Dados do Atendimento

32 - Tipa de Atendimento

14

33 - Indicagio de Acklente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

Il

19

12]

35 - Motivo do Encerramento do Atendimento

91 - Regime de atendimento

92 - Saude Ocupacional

Dados da Execucio / Procedimentos e Exames Reallzados

36 - Data 37 - Hora Inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimentod] - Descricao 42 - Qtde.  43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitdrio (R$) 47 - Valor Total (R$)
16/11/2023 22 10101039 CONSLLTA EM PRONTO SOCORRO 1 0,00 0,00
Identificacdo do(s) Profissionak(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Canselho 54-UF  55- Codigp CBO
—I-1 -1_1 I S
-1 11— O PN .
[—1_1 I-1-1 1-1-1 _
[ (| 1-1_1 -
56 - Data de Realizago de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel 1
1L_ /i a_J 5./ /J _J 9_/ J/
2. 1 4. J ) o, /I 8. i/ 10, i/
58 - Observagdo / u:ma.mnmz(.m R T -
I 1 1= = = - — T T = - ) —— = —
59 - Total do Procedimento (R £0 - Total de Taxas @ Aluguéis (R$ 61 - Total de Materiais (RS 62 - Total de OPME (R 63 - Total de Medicamentos _3 - Total de Gases Medicinais (R, 65 - Total Geral
P ® 6,00 alde S ﬁm_i | ® 0,00 4 ® 0,00 ®%%,00 o [ Torl Gt B 0,00

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

_mu - Assinatura do Beneficiério ou Responsavel
|

_— L

7 68 - Assinatura do Contratado




Paes Leme, 1351,
Londring - PR

CEP 86010-610

Fone: (43)3315 -2000

1 - Registro ANS

Dades do Beneficidrio
- ar

|8 - NOmero da Cartelra
L 4287371

T

10 - Nome

JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
bmnomuac Solicitante
13 - Codigo na Operadora
04.762.301/0001-03
15 - Nome do Profissicnal Solicitanta
Fn>CFO EMILIO PRESCENDQ

Dados da Sof
21 - Cardter
da atendimento E

tacho / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

22 - Data da Solicitagio
16/11/2023 10:54:48

(24 - Tabela 25 - Codige do Procedimento 26 - Descricdo

ou item assistencial
22

10101039

romn_ow do Contratado Executante
25 - Cédigo na Operadora
04.762.301/0001-03

UmuomMo Atendimente
32 - Tipo de Atendimente

30 - Nome do Contratado

-

3 - Ndmero da Guia Principal

9 - Validade da carteira

23 - Indicacdo

33- Indicagao de Addente Hm‘mamim ou doenga Smn_ammn_mu

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

4-Data da Autorizagio S - Senha

16/11/2023

i 1 -

01/12/2023

89 - Nome Socia

14 - Neme do Contratado
HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA

17 - Nimero no Conselbo | |18 - UF | |19 - Codigo CBO S
43606 PR 225270

[16 - Consetho
Profissional

CRM

CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA

'34- Tipo de Consulta | [35 - Motive de Encarramento do Atendlmento g - Regime de atendiment |

141 i Il 19] _ Lt
_ - S I 8 — s b — J S S L
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados . ]
36 - Datg 37 - Hora Inicial 38 - Hera final 39 - Tabela 40 - Cédigo de Procedimentods - Descri¢do
16/11/2023 10:54 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SQOCORRO 1 1

Hmnmzzmnmnmc do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF

51 - Nome do Profissioral

52 - Conselho Profissional

[-1_] i1
I | 1.1

-l I_i_|

|

| [ I

56 -~ Data de Realizagdo de Procedimento em Série
1. i/
2/ d

3./
4./ 1

58 - Observacdo / Justificativa

59 - Total do Procedimento {R$) 60 - Tetal de Taxas e Al s {R$)

57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

S/l

a - Data de validade da Senha

92 - mmﬂmo[ncumn_o:m_

2« N GGuia no prestauor

Atend. 0907087-23

T

Pag.:1de

7 - Nurero da Guia Atribuido pela Operadora

—

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

53 -Niimero do Conselho

6 __ /[ [ . _

61 - Total de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$)

66 - Assinatura do Responsdve! pela Autorizacdo

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

|67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel

68 - Assinatura do Contratado

9 __J_f

T —
12 - Atendimerito a RN

N

0 - Indicador de Cobertura Especial

27 - Qtde.
Salict.
1

28 - Qtde.
Aut,

| (31~ cadigo CNES
2758083

47 - Valor Total (R$

54« UF 55 - Cédigo CBO

i

[T

1

]

[65 - Total Geral (R$)




JULTA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CURITIBA - PR a
CEP BO730070 (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio) Alsnd. (307087523
Fore: (41)32402-300_, Pag.: 1de 1

1 - Registro ANS 2- Nimero Guia Referendiada
_ 13877002

Dados de Contratado Executante n
f3- nm&mu na Operadora 4 4 - Nome do Contratado

04.762.301/0001-03 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA
Despesas Realizadas (D = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materiais 4-Taxas Diversas 5-Didrias G-Aluguéis

6-C0 7-Dak 8 - Hora inicial % - Hora final 10 - Tabsla 11 - Cédigo do Item
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante
1- 4 16f/11/2023 18 60033720
20 - Descrigdo  TAXA DE SALA DE OBSERVACAO

2-

3.

4.

M|

6-

7-

8-
| 9-
” HOI
| NH‘ - Total mm.nmmmm Medicinais R$ ] 22 - Total de Medicamentos R$ ] 23 - Totat de Materiais R$

0,00 0,00 0,00
| B

12 - Qide. 13-UndeMedida 14 - Fator RedfAcrésc. 15 - Valor unitério (RS)

24 - Total de OPME R$

1Ts - Cidigo CHES H—

| 2758083

16 - Valor Total (R§} |
19 - N? Autorizacdo de Funcionamento ﬁ

1,00 036 0,00 45,46 45,46

- Total de Taxas e Alugwéis §.| E.._.cr,__ de Didrias R$ i ‘ ‘ NN-MQN_ Geral R$ |
4546 | | 0,00 | | 45,46

L S

wiw, Solus.inf.br
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1. 0 presente termo consiste na contratacdo de servicos médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinacio do MEDICO ASSISTENTE responsével por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA,

com sede na Rua RUA PAES LEME, 1351 VILA IPIRANGA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04.762.301/0001-03, registrado no CNES n° 2758083.

2. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando sclicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
indicara 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. OHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESPONSA-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnésticos 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 fagam necessarios e
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5. O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tormar decisdes sobre sua salde, desde ia noms

o RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situagdes, podendo fazé-io em norme do
PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados acima for-
necidos e declara estar ciente de que 0 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA poderd adotar as
medidas cabiveis para a execucio do servigo contratado.

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacao de informagBes médicas para todos
os profissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Caédigo de Etica Médica.

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

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

10.Cabe aoc PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacdes do HOSPITAL, responsabilizando-se 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 como 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 conhe-
cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que estd 3 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 o HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestacao de servigos
para fins de cobranga.

14.0PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do prego 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.

L Pagina 1 j
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro satde (Convénic deve-
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude. O Hospital jré 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 cober-
tura pelo plano ou seguro salde, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacao de quitar
os valores na condicdo de principal pagador e devedor solidario.

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

17.No caso de inadimplemento do pagamento das faturas, o valor devido serd acrescido de multa de 2%,
sobre o valor total da fatura, juros de 1% ao més e correcdo pelo Indice Geral de Pregos da Fundacgéo
Getiilio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORACRO DE LONDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancério por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberacdo de convénio, realizacdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagSes financeiras do HOSPITAL DO CORA-
CAO DE LONDRINA sio 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 o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndoc possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde j& autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicdo hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro saude, ou hospital publico indicado por seu médico assistente, desde que o
PACIENTE esteja em condi¢des médicas para transferéncia.

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

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informagoes e
Recomendacgdes.

22.PACIENTE e RESPONSAVEIS declaram ter lido atentamente os termos do presente contrato,
sendo esclarecidos de todas as duvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu contetido e que
receberam copia dos mesmos.

LONDRINA, 16 de Novembro de 2023

Mbravea d 7 Wio

Paciente Responsavel Legal

12 Testemunha :

Responsével Pagador 22 Testernunha

L Pagina 2 ]




0807087-23 Data/Hora Impressao: 16/11/2023 10:56:11 Hospital do Coracd

Londrina

’ [ \/

Setor - UNIDADE DE DOR TORACICA ]

Paciente....; 0266208 JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
‘ Convénio......  INSTITUICAOQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Data/Hora: 16/11/2023 10:54:48 |
Sexo........... MASCULING Data nascimento.: 02/02/2010 Cor: Idade 13
Estado Civil.:  SOLTEIRO(A) Escolaridade.: ENSINO Cod. Convénio: 4287371 J
Prafisséo..... ESTUDANTE Ocupagao anterior:
| Naturaiidade:  LONDRINA R.G. 148393087 C.P.F.: 12522657941 |‘
' Filiaggo.......  ESTEVAN DE MORAES e ANA KATYA DE OLIVEIRA
Endereco....; ELPIDIO FABIANI 117 Bairro: VILA ROMANA Cel.: (43)89134-3803
Cidade........ LONDRINA - PR CEP:  86000-000 Fone: (43)3336-818¢
Médico plantonista : 43606 PAULO EMILIO PRESCENDO C.P.F.: 06084730906 |
Especialidade: ORTOPEDIA TRAUMATOLOGICA Cl Atend.. RETORNO Usuario ATALFTA.CRIS'I:!NA
r(_)BSERWI\(;("JES: I
L S
WAMNESE E HIPOTESE DIAGNOSTICA 7

|

|

!

| RELATORIO DE ENFERMAGEM
|

.‘r EXAMES D Laboratdrio '
| r_—, Raio-x

‘ l: Tomografia
| D Eletrocardiograma

i E] Qutros

[ O(A} paciente autoriza a prestagio de servigos hospitalares pelo Hospital do Coragdo de Londrina
‘ bem como de servigos correlatos, de apoio e diagnéstico terap8utico, a serem respectivamente
| prestados por outras entidades referenciadas (Corpo Clinico, Laboratério, Figioterapia,Anestesia,
Banco de Sangue, eventuais servicos de equipe especializada e materiais subsididrios, inclusive
| por aquisicdo externa), que sejam indicados pelo médico responsivel ou por outro{s) profissio-
nal(is) da egquipe médica referenciada, que venha(m) a participar do atendimento e que se facam
| necessarios e indispensiveis ao tratamento do paciente, até sua saida.Estandc o raciente incapaz |
| de tomar decisBes scbre sua satide, tem como representante legal: [

Nome: MARIA DARCI DE SOU%A OLIVEIRA
| Endereco: ELPIDIO FABIANI
Telefone: (43)3336-8189 n® do RG: 148393087

i’, - — S — e S S e SN e e o ——
DESTINO DO PACIENTE ] Alta || internamento - N
| E Observacio e alta - Entrada: ; Saida: .

[T Qutros:

lmero registro:

!
L Assinatura do paciente / responsavel Assinatura e carimbo do médico




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA 16/11/2023 14:57:239 Pagina: 1

Prescriclo: 10455224 Relatdrio de Enfermagem

Data......: 16/11/2023 10:54 cid : 552,90 Atendimento: 0207087-23 Setor: PRONTO ATENDIMENTO ORTOPEDIA /

Paciente..: (266298 JOAQ PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE gay
Cod.Conve.: 4287371 Sexo: Masculino ldade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010

Enfermagem: GABRIEL FORTES DA ROCHA COREN: 664417 Atendido: 16/11/2023 10:54:48

Evolugio:
PACIENTE COM PROCURA ESPONTANEA ACOMPANHADO PELA MAE PARA AVALTAGED ORTOPEDICH
RETORNA PARA REAVALIAGAC DE POS OPF DE OSTECSSINTESE DE ANTEBRAGO
CONSCIENTE, ORIENTADO, COMUNICATIVO, DEAMBULRNDO SEM AUXILIO
NEGA COMOQRBIDADE
NEGA ALERGIA
NEGR CONTATO COM COVID
NEGA SINTOMAS RESPIRATORIO
NEGA DEMAXS QUEIXAS
AGUARDA CONDUTA MEDICA, SEGUE ACS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Periodo: Manhd Periodo: Tarde Periodo: Noite
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Agsinatura e Carimbo




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA

16/11/2023 11:23:59 Pagina: 1
Prescrigdo: 10494843

Data......: 16/11/2023 11:19 cid : ss52.0 Atendimento: 0907087-23 Setor: PRONTC ATENDIMENTO ORTOPEDIA /
Paciente..: 0266298 JCAO PEDRC DE OLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SaU
Cod.Conve. : 4287371 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010

Médico: PAULO EMILIC PRESCENDO CRM: 43606 Atendido: 16/11/2023 10:54:48

Procedimentos executados:

10101039 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 1

Exames/procedimentes solicitados: e T
40803104 RX ANTEBRACO 1 D Ap/P

mdoHE...wo. ........... e

PACIENTE REALIZOU OSTEOSSINTESE DE ANTEBRAGO DIREITO, SOLICITO RX CONTROLE

mmmmanUO ONZ 43606

Poutds -” ELoe e

GrosEniogs
b g e 1 h:ﬂn Saa50

EXAME

{ ) RX TORAX
( )} RX TORAX PA/LAT

oaalb Ul >

TEC,

g

Cr.,, et |




v RUA PAES LEME, 1351

Hgesih 0 Grisdedn (43)3315-2000

RECEITUARIO MEDICO

JOAO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES
AQ PSORT:

FAVOR RECEBER O PAGIENTE NO DIA 16/14-#\8 10:30H.

LONDRINA, 26 de Qutubro/de 2023

05£ZEI0Y [ 909EF Hd-WYD
eifojoleWInel) 3. _IPAITU0
OpUBISaLd Olfiud3 OfRd

!
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Assinatura / Carimibo do m'édic\

PAULO EMILIO PRESCENDO\CRM: 43606 /




‘j RUA PAES LEME, 1351

1%&:5;% (43)3315-2000
RECEITUARIO MEDICO
JOAQO PEDRO DE OLIVEIRA MORAES

AQ PSORT:
FAVOR RECEBER O PACIENTE NO DIA 16/11AS 10:30H.

LONDRINA, 26 de Outubrd/de 2023

05 _ “WNE2
/ opuassa. O.WWET’VQK

Assinatura / Carimbo do n]'édic
PAULO EMILIO PRESCTNDO CRM: 43606




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA

m&wﬂ Prescrigio: 10455227 Relatério de Enfermagem

16/11/2023 14:58:5% Pagina: 1

Data......: 16/11/2023 12:07 cid : s52.0 Atendimento: 0907087-23 Setor: PRONTD ATENDIMENTO ORTOPEDIA /
Paciente..: 0266298 J0OAD PEDRO DE OLIVEIRA MORAES Convénio: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASTILEIRA DE SaU
ol o (o (6d.Conve.: 4287371 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 02/02/2010
[

Enfermagem: GABRIEL FORTES DA ROCHA COREN: 664417 Atendido: 16/11/2023 10:54:48

Evolugdo:
PACIENTE AVALIADOG
REALIZADCG RX DE CONTROLE
RECEBE ALTA COM ONHMZHbﬂmmm MEDICA

Periodo: Manhd Periodo: Tarde

Periode: Neoite
Asginatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

Assinatura e Carimbo




