HOSPITAL DO CCRACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUILGA 03/06/2024 11:45

C.6.C : 04762301000375 Enderego : RUA ADHEMAR DE BARROS 1139 Bairro : BELA SUICA

Convénio : INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote : 55212328 - INSTITUICAQ ADVENTISTA 2024 MAIO PS- 01/05 A 31/05/24 Data : 03/06/2024
Conta para o c¢rédito : SANTANDER Agencia : 4284 Conta : 13001522-3
Previgdo do crédito : 03/06/2024

Caonta Bata Guia Matricula Paciente Médico Total Total Cred.
0944344-24 29/05/2024 08:38 18198 4287478 MIGUEL VAZ DE PADUA AMANDA FERNANDA 1.608,51 0,00
0944345-24 22/05/2024 12:02 17967 428783% RIHANNA BEATRIZ BIAZOTT LANNA MAGESKI C 1.088,70 4,00

Total de registros: 2

2.697,21 0,00

Total lote com desconto: 2.697,21

Total lote sem desconto: 2.697,21




HOSPITAL DO CORACAD DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA

CNPJ:04762301400375 03/06/2024 11:43

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BAIRRO:BELA SUIGA FONE: (43}3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIFIO:LONDRINA TUF:PR
Conta......: 0194434424 Atendimento: (0852986-24 {EXTERNOC) Usudric..: THAINA.LIE
Paciente...; MIGUEL VAZ DE PADUA Matricula..: 4287478 Data Emiss8ec.: 03/06/2024
Convenio...: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 18198 Liberacaoc.: 19148
Inicio do Tratamento.: 29/05/2024 as 0B:38 Alta,.: 29/05/2024 as 15:13 Motivo,; 12 MELHORADD
CID Princ..: S501.1 FERIMENTO DA PALPEBRA E DA REGIAQ PERIOCULAR
Logcalizacio: Acomodacao. : /
Medico.....: 41151 AMANDAE FERNANDA BARROSO
Carater da internacio
----------------------------------------- *SERVICOS PROFISSIONAIS MAQ CREDENCIATNO* - - - - - o oo m oo oo oo e
Proced. Descrigao Matricula CRM C.E.F. Nome do Médico Part., Perc. Qtde V1 Total
10101038 CONSULTA EM PRONTC SOCORRO 41151 07724841985 AMANDA FERNANDA BARROSO Clini 100 1 106,84
Sub-total...: 106,84
Total Servigos Profissionais...: 106,84
---------------------------------------- #---- DIARIAS E TANAS HOSPITALARES - - - o ® - s e e oo e e oo
Codigo Descrigio Faturado para Tipo otde vl Unit. V1 Total
Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO
£0033720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAO 04.762.301/0003-75 DIAR 1,00 45,46424 45,46
Total PRONTC SOCORRC ADULTO: 45,46
Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,46
——————————————————————————————— ¥-wwo-— MATERIALS / MEDICAMENTOS - - - - - ¥ oo oo o mmm oo o oo
Codigo Qtde Unid. Descrigéc Lakoratorio V1l Unit. V1 Total
Centro Receita: SETOR - INTERNACAC
14272 1,00 UN AGULHA DESC, 12 X 4,5 INSULINA BD ¢OD. 300110 :,05280 3,08
14279 1,00 UN AGULHA DESC. 40 X 12 BD ¢8D. 300017 3,05280 3,0
22392 1,00 UN CAMPO CIRUR C/ FENESTRA (7CM) S/ REFORGO 0.75MX0. LIFEMED 100, 80000 100, B0
66876 1,00 UN COMPRESSA CAMPC QPERATORIC 25X28CM (45X45CM) POLA 432, 34560 432,35
00331 10,00 UN COMPRESSA DE GAZE 7,5X7,5CM 13 FIOS Cf5 POLARFIX 22,17600 221,76
95515 1,00 KIT KIT CURATIVO ESTERIL- KOLPLAST 252,43200 252,43
95514 2,00 KIT KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - KOLPLAST 190,5552¢0 381,11
anp9s 1,80 UN LUVA ESTERIL *M* (SANRQ) 3,139%2¢ 3,14
14511 2,00 UN MONONYLON 1129T - MONOSOF PRETO NP84340 4-0 45CM 26,13000 52,26
11692 1,00 UN SERINGA 10ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA CHD. §,26400 6,26
Total MATERIAL SETOR - INTERNACAC: 1.456,21
Total SETOR - INTERMNACAC: 1.456,21
Total Materiais/Medicamentos...: 1.456,21
B T TP Eeeemn MATERIAIS / MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO ------ R e
Codigo Qtde Unid. Descrigéio Laboratorio V1 Unit. V1 Total
Total Materiais/Medicamentos...: 1.456,21
————————————————— e m s s s v mmne¥ee oo - S0 RESTRITO HOSPITALAR ------%--c---o--- SEISI= == = = EEISISEE = = SIS=s S EE - - - - -
Codigo Qtde Unid. Descricgio Laboratoric V1 Unit V1 Total
Total Materialig/Medicamentos...: 1.456,21
Tetal Diarias Taxas Hospitalares: 45,46



HOSPITAL DO CORACAD DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 03/06/2024 11:43

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BATRRO:BELA SUICA FONE:(4353305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIQ:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0544344-24 Atendimento: 0852386-24 (EXTERNO) Usuédrio, .: THAINA.LIE
Paciente...: MIGUEL VAZ DE PADUA Matricula..: 4287478 Data Fmissdo.: 03/06/2024
Convenio..,: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 18198 Liberacao.: 19198

Inicio do Tratamento.: 29/05/2024 as 08:38 Alta.: 29/05/2024 as 15:13 Motivo.: 12 MELHORADO
CID Princ..: 3801.1 FERIMENTO DA PALPEBRA E DA REGIAO PERIOCULAR

Localizagdo: Acomodacao.: /

Medico,....: 41151 AMANDA FERNANDA BARROSO

Carater da internacido

Total de Materiais: 1.456,21

Total Hospital: 1.501,67

Servigos de Diagnose e Terapla/Honoririos Medicos Nao Credenciados : 106, 84
Total Henorarics Medicos: 106, 84

Total Geral Hospital: 1.608,51

Total Geral: 1.608,51



JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR

CEP 80730070

Fone: (41)32402-900

[1 - Registra ANS 14 [2- Nimero Gula Referenciada
| _ 18198
Dados do Contratade Executante
3 - Codigo na Cperadora 4 - Nome do Contratado
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA

|
Despesas Realizadas €D = 1-Gases Medicinais  2-Medicamento  3-Materiais 4-Taxas Diversas S-Didrias  6-Aluguéis
£-CD 7-Data 8 - Hora inicial 9 - Hora fingl 10 - Tabela 11 - Cadigo do Hem

17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante

1- 4 29/05/2024 18 60033720
20 - Descrigdo  TAXA DE SALA DE OBSERVACAQ
7 2- 3 29/05/2024 12 70014221
10033430019
AGULHA DESC. 13 X 4,5 INSULINA BD COD. 300110
3- 3 29/05/2024 12 70014370
10033430019
AGULHA DESC. 40 X 12 BD COD. 300017
|4 3 2970572024 12 78202523
10390410047
CAMPO CIRUR C/ FENESTRA (7CM) 5/ REFORGO 0.75MX0.75M LIFEMED
|5 3 29/05/2024 12 78985943
| 10071150065
COMPRESSA CAMPO OPERATORIO 25X28CM (45X45CM) POLARFIX
6- 3 29/05/2024 12 78333814
81414021692
| COMPRESSA DE GAZE 7,5X7,5CM 13 FIOS C/5 POLARFIX ESTERIL
|7- 3 29/05/2024 12 78228719
10237610132
KIT CURATIVO ESTERIL- KOLPLAST
8- 3 29/05/2024 12 0004075007
, 10237610007
KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - KOLPLAST
9- 3 29/05/2024 12 78215935
10170480014
| LUVA ESTERIL *M* (SANRO}
[10- 3 29/05/2024 00 0003950222
80052020064

MONONYLON 1129T - MONOSOF PRETO NP84340 4-0 45CM CT25 2,5CM 3/8 CIRCULO

123 - Total de Materiais R$ 24 - Total de OPME R$

1.449,95

21 - Total de Gases Medicinals R$ 22 - Tetal de Medicamentos R$
0,00 0,00

12 - Qtde.

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

19,00

1,00

2,00

1,00

2,00

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internag&o)

[5 - Cédiga CNES

2758083

L J

13 - Un de Medida

036

036

036

036

036

036

040

040

036

036

|'['25 - Total de Taxas Aluguéis R$

0,00

45,46

Atend. 0852986-24
Pag.:1de2

14 - Fator Red /Acésc, 15 - Vator unitério ()

19 - N Autorizagin de Funcionamento

0,00 45,46
0,00 3,05
0,00 3,05
0,00 100,80
0,00 432,35
0,00 22,18
0,00 252,43
0,00 190,56
0,00 3,14
0,00 26,13

26 - Total de Didrias R$ 27 - Total Geral R$

0,00

16 - Valor Total (R$)

45,46

3,05

3,05

100,80

432,35

221,76

252,43

381,11

3,14 |

52,26

1.485,41 ;

vanw solus.inf.br



JULIA DA COSTA ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CLRETIBA - PR Rk B Atend. 0852986-24
CEP 80730070 (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagéo}
Fone: (41)32402-900 Pag..2de2
[1 - Registro ANS |1 2- Nimero Guia Referenciada
18198
Dados do Contratado Executante -
|3 - Cédigo na Operadora o 4 - Name do Contratado | |5 - Codigo CNES
04762301000375 | HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA || 2758083
Despesas Realizadas CD = 1-Gases Medicinais 2-Medicamento 3-Materlals 4-Taxas Diversas 5-Didrias  6-Aluguéis
6-CD 7-Data 8-Horainical  9-Horafinal 10-Tabsla 11 - Cédiga do Item 12 - Qudle. 13 - UndeMedide 14 - Fator Red./Acrésc, 15 - Valor unitaria (RS) 16 - Valor Total {RS)
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referncia do material no fabricante 18 - NO Autorizagdo de Funcionamento f
1- 3 29/05/2024 12 70705321 1,00 036 0,00 6,26 6,26
10033430030
20 - Descricio SERINGA 10ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA COD. 990558 |
Nl
3-
&u
ml
m|
7.
8-
m|
10-
21 - Total de Gases Medicnals R$ | | 22 - Total de Madicamentos R% 23 - Tatal de Materiais R$ 24 - Total de OPME RS | [ 25 - Total de Taxas e Aluguéis R$ m [ 26 - Total de Dirias R | [27 - Totl Geral R$
4,00 0,00 1.456,21 0,00 45,46 0,00 1.501,67

ww.solus. inf.br



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

JJLIA DA COSTA
CURITIEA - PR
CEP 80730070
Fone: (41)32402-500

2 - N°* Guia no prestador

Conta. 0944344-24

Atend. 0000000-00 Pag.: 1ds 1

1 - Registro ANS 1 J - NOmera da Gula Principal ] T - Data da >:81Nmnmc\ R im - Senha o ] .m - Data de validade da Senha .4 m.w « Niimero da Guia kw.c:_.ao pela Operadora ]
18198 29/05/2024 19198 13/06/2024 000004000060300000000
1 | I | I JL S b i}
Dados do Beneficidrio
[8 - namero da Carteira | [2 - validade da carteira 1110 - Nome completo - o 11 - Niimero do Cartdo Nacional de Saude mHN - Atendimento a RN
4287478 MIGUEL VAZ DE PADUA | N
— |1 I R A | .
Dados do Soficitante
13- Cédigo na Operadora - | E - Nome do Contratado
|
| 04762301000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA
L - R S e —
Tm - Nome do Profissional Solicitante [18- Qnmm__._o 1 117 - Nimero no Conselho _ 18-UF | [19- nmewo CBO S | {20 - Assinatura do Profissional Solicitante
AMANDA FERNANDA BARROSO ﬁammm_oa_ CRM || 41151 [| PR % 225124 |

Dados da Solicitagsio / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados T o o .

‘21 Nnmanmﬂ i .NN - Data da m&aﬁﬁu N 4, 23 - Indicacdo Clinica - - - - R |
do atendimento  Ju 29/05/2024 08:38:13 | | ,
(24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigio I - - - o - 27-Qude. 28-Qtde. |

ou item assistencial Salict. Aut.
1 1

22 10101039 CONSULTA EM PRONTQ SOCORRO

Dados do Contratadoe Executante

29 - Cédigo na Operadora 1 30 - Mome do Contratado

Eqmuuo._ 000375 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA

Dados do Atendimento N

132- ._|__uo de Atendimento 33 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga imna:mmwv 1 _ua‘.iuo de Consulim | 35 - Motiva do Encerramento do Atendimento
= _ 121 | 1 112

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizadas

42-Qude. 43-Vi@a 44 - TeC. 45 - Fator RedfAcrésc 46 - Valor unitario (RE)

31 - Cédige CNES
775831

47 - Valor Total (R$) |

L

36 - Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento41 - Umunq_mmo
29/05/2024 08:38 15:13 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 [ 1,00 106,84 106,84
Em;:mnm.nmo do(s) Profissional(is) Executante(s) i o - - h - - R
48 - Seq.Ref 49 - Grau Part, 50- Codigo da Gu@.mamén% " 51 - Nome do Profissional - o o o 52- Conselho Profissional 53 -Namero do Conselho 54 - UF 55 -Qn.__mc.mmo... 1

2 12 07724841985 AMANDA FERNANDA BARROSO CRM 41151 PR
—mm - Data de Realizacio de Procedimento em Série 57 - Assinatura do mmmmmn_unm ou Responsavel - - N - ]

L./ _/ 3._J_ 4 Sed S o/ 9 /I

./ /. 4 __ /.S 6./ [ 8./ [/ 0 __/_/
58 - Dbservagio / Justificativa - B
= P— L e - = — —r - — ——— e — et e R = —r— e
5¢ - Total de Procedimento (R 60 - Total de Taxas & Al els (R 61 - Total de Materiais 62 - Total de OPME 63 - Total de Medicamentos (R$ 69 - Total de Gases Medicinais (R$ |65 - Total Geral R$,

- bauss f5the | ol (%) 456,21 s I ®%,00 oo Vi 1.608,51
i . I - = P |

-

|66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacia .mw ...pmmm:mwca do Beneficidrio oc xmmuozmm.mm_ | _Wm - Assinatura do nomma.ﬁmn_o

Impresso por: THAINALIE em:

D3/06/2024 11:43:14  www.solusinf.br 12 TIS5 3.0



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel Vaz de PAdua
N2 da Carteirinha: 4.28,7478
Instituicao: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 25/06/2012 N da Guia: 18198

Data da Ocorréncia Horério tocal Atividade
29/05/2024 07:35:00 Sala de Aula Deslocamento interno
O gue aconteceu Partes do corpo
Choque com dispositive fixo (Ex.: bateu na parede, Rost
carteira) asto
Descricao

O alunoc estava debrucado em cima da mesa quando houve um desequilibrio que ocasionou a queda, atingindo a testa na
mesa.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora }aine 43 9976-5434
Professora Ana 43 9976-5434
Quem prestou primeiros socorros bata

Professora Ana 29/05/2024

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
HOSPITAL DO CORACAO DE . 119 . ~
LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros 9 Bela Suica {43) 3315-2020
Observacdes

O aluno estava debrucado em cima da mesa quando houve um desequilibrio que ocasionou a queda, atingindo a testa na
mesa.

Ass.:

Reiner Enio Conrado Dunga

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detathado do atendimento ¢ Nota Figcal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamadica@clinicaadventista.org.br
{rido credenciados) cam os seguintes dados:

Instituicio Adwventista Sul Brasileira de Salde / CNPj: 15.116.763/0004-12

Contato: (41] 3240-2919 ou {41) 998950157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Reiner Enio Conrado Dunga idel 29/05/2024 07:39



Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone: (43)3305 -8200

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

2 - N° Guia no prestador

Atend. 0852986-24

1 - Registro ANS 3 - Ndmero da Guia Principal 4 - Data da Autorizacio 5 - Senha 6 ~ Dala de validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuide pela Operadora
I i 4 [ 18198

Dados do Beneficidrio
8 - Ndmero da Carteira 9 - Yalidade da carteira 10 - Neme completo 11 - Nimero do Cartdo Nacional de Sadde ||12 - Atendimento a RN

4287478 MIGUEL VAZ DE PADUA N
Dadas do Salicitante
13 - Codige na Operadora 14 - Nome do Contratado

04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho _ 17 - Numero no Consetho | | 18 - UF | |19 - Codiga CBO §

AMANDA FERNANDA BARROSO Profissional CRM Q | 41151 PR 225124

Dados da Solicltsgs ~ [ o teaas au Ttens Astisten.als Solidtados

21 - Cardter
Ao atendimaniv |,
| L

11 « Dats da Solicitagdo

at ta Solicit 23 - Indicacio Cinica -
- HO52024 W

_ma Tabela 25« rcnzu:._ _Tmn_:sm:_ﬁ 26 - Descricio

e

a0 |

ou #ary e b a!

m 22 - w.,,.;.. Rt
1

]

Q&E%,b P e _are

_mu Torkn: g O ae

|00 800.0R0 T 0
Umnamnv? Cafhr g

*N ﬂ.ﬁra..h A __.«»‘r

s

36 - Datz
L._f
2. _J_4__
|3. il“iL..iI
4 f_
5./ _/__

L

48 - Seq.Ref 49 - Grau Fart.
[
|
[ |
[

-

Iw T rdicacdo de Acidente ﬁmn..m_nm_ ot doenga a_mo_o:mnmu 1 ﬁw Tipo de Consulta _

SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAMENYTQ

|_ mc - tme do Contatado T

18l Lt U

Dados da mxmn:nmo \ Pro an,:._mssm mmxmaﬁ zmm_nwnum
37~ Hora inidal

Kdentificatiio dofs) Profisslonal| .5 mxmemamﬁ

35 - Motivs -3 Cncerramente do Atendimento

38 - Hora final 39 - Tebela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigio

42 - Qde.

II!

[EP— ) 1.

R RN
= N _ I

- Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario :NS

iy

47 - Vaior Tot v (RS)

R I3 )

i
r
r
]

50 - Cddiga da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

 52- Consedho Profissional

53 -Nimero do Conselho 54 - UF

55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizage de Procedimento em Série

57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdvel
i B S

4 4 i 8.

Y R

o._J f

58 - Observacio / Justificativa

59 - Total do Procedimento (R§) |
e et |

60 - Total de Taxas e Alugudis (R$) ; ﬁe - Total de Materials (R¢) “_ [62 - Total de OPME (R8) % Tw

- Total de Medicamentas (R§) _Hi - Total de Gases Medicinals cé[_ Tm - Tatal Geral (R$)

a6 - >mmw=mm:qm‘ do Responsavel pela >Eo:anmo

Wu - Assinatura do Beneficidrio ou Responsdivel

| {68 - Assinatura do Contrataco

J L

Impressa por: AMANDA.BARROS0) em: 2¢

124 08:55:00

www.solus.inf br :z TISG 3.0




Portaria Ambulatorial

il

52086-24

AR

Data/Hora Impressao: 29/05/2024 08:38:42

P

Hospital do Coracao
Londrina

J

Paciente | 0258313 MIGUEL VAZ DE PADUA DatafHora 29/05/2024 08:38:13
Convéniq INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Sexo MASCULINO Data nascimento 25/06/2012 Cor BRANCA idade 11
Estado Civil  SOLTEIRO(A) Profissdo ESTUDANTE
Naturalidade | ONDRINA Docurnento 4539366 C.P.F. 14746558415
Filiagao JULIANO PITAGORAS VAZ DE PADUA e LETICIA PAIVA SILVESTRE
Endereco JUHEI MURAMOTO Bairro  JARDIM TOKIO
Cidade ~ LONDRINA - PR CEP 86063-015 Fone (43)3322-1239
| Médico plantonista 30428 NATALIA PIRES MORAES CPF 20957747835
Especialidade  PEDIATRIA B
| c.ro. Sis
‘ Proceqimento Cod. Convenio 4257478
Localizagab / Setor PRONTO SOCORRO INFANTIL Usuario CARLOS.GIMENES
| Responsavel  LETICIA PAIVA SILVESTRE T oaa nascimento: 25/06/2012
Document? 4539386 C.P.F. Vinculo com o paciente MAE
Endereco JUHEI MURAMOTO
Cidade LLONDRINA - PR CEP 88063-015 Fone (43)3322-1239
| Condicdes de alta: ["| curado/Melhorado T J—Oﬁo o 7T j_InJeraE N |_ | Outro hospital
| || Apedido || Outras condiges Data/Hora:
[ Observacpes: 7 ) . 7
, = —
DECLARACAO DE RESPONSARBILIDADE E RECONHECIMENTO
|
Para os|efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as

\prescricoes e atos médicos dispensados em seu
|competéncia e responsabilidade do(s) médico(s)
|de servicop de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirlirgicos, medicamentos e Servigos

auxiliares

cuja cober
hospitalar
comprometa a pagar o valor correspondente, tao |

do pacient

de Londrin

assistente(s) e de ser o Hospital d
He Diagnéstico e Terapia.

DECLARA, ainda, que & beneficiario do plano de saide INSTITUICAO ADVENTI
hao incluida ou rejeitada pelo referido pl

O Hospi
¢, de acompanhantes ou de terceiros.

tura inclui o atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto,
ano de salrde constituira encargo
0go seja solicitado pelo setor competente.

tratamento de satde e/ou paciente supra referido, sfo de exclusiva

o Coracéo de Londrina, mero prestador

STA SUL BRASILEIRA DE SAUDE,
que foda e qualquer despesa
do(a) declarante, o{a) qual se

lal n&o se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade |

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

A.

LONDRI|NA, 29 de Maio de 2024

joum b tfus

LETICIA PAIVA S

ILVESTRE



|
=9 Contrato de Prestacio
P 4 de Servigos Médicos
ML 08525886-24
Hospltal o Coracdn
Lonfirna

1.0 presente termo consiste na contratacdo de servicos médicos e hospitalares pelo
PA CIENTE/RESPONSI’\VEL,de acordo com determinacdo do MEDICO ASSISTENTE responsével por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,
corp sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES nt 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 LTD.
indicara um médico do seu Corpo Clinico.

3. Em | sendoe 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 ia autorizado pelo PACIENTE/RESPONSA-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnosticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirtrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES oy
pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se facam necessarios ¢
responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o setu restabelecimento.

5.0 PACIENTE; estando incapacitado para consentir ou tomar decisdes sobre sua satde, desde id nom
0 RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situacbes, podendo fazé-lo em nome do

PACIENTE.

6. OPACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados acima for-
necidos e deciara estar ciente de que 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA podera adotar asCA
medidas cabiveis para a execugao do servigo contratado.

7. OPACIENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato a divulgacdo de informacées médicas para todos
0s prfissionais envolvidos no seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Codige de Etica Médica,

8. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-11¢;
ma mencionados, a divuigar informagbes para fins de auditoria interna do Hospital, auditorias legais
previstos tas na legislacdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

9. Para realizacdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informagbes somente poderao 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.Cabelao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalacdes do HOSPITAL, responsabilizando-se por
eventuais danos e prejuizos que venharn a ser causados ao patrimonio deste.
mentd por parte de seus acompanhantes estard condicionado a disponibilidade de leitos, bem como ao

pagamento de taxa de ocupacdo de acordo com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para pacientes
de cafegoria convénio.

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

HOSRITAL sem aviso prévio.
13.Fica d HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancérios e duplicata de prestacdo de servigos

para f|ns 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 € que deverd ser complementado a
cada 48 horas e/ou na alta médica.

- [L\.'I_/f:, At




* Contrato de Prestacio
de Servicos Médicos

- 0852988-24
Hosphtal do Joracdo

Londidn

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro salide (Convénic deve-
ra observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude. O Hospital iré 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 safdde, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertido para
o 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 solicitagéo médica, tais como sessdes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderdio ter cobertura limitada ou ndo ter
cobertura pela OPERADORA, e por isso serdo faturadas diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL,
de acgrdo com a tabeia vigente do Hospital do Coracdo de Londrina.

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

18.0PAQIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que 0 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRI-
NA, mgdicos, enfermeiros ou outros calaboradores nunca solicitam depdsito bancério por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberacdo de convénio, realiza¢do de exames ou de qualguer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagdes 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 Satde - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que nao queiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospit‘ lares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituicao hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro salide, ou hospital pdblico indicado por seu médico assistente, desde que o

PACIENTE esteja em condigBes médicas para transferéncia.

20.As parntes elegem o Foro da Cidade de Londrina, Estado do Parana, para dirimir eventuais dlvidas e
conflitps decorrentes desta prestagédo de servicos,

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informacgtes e
Recomendagoes.

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 e gue

receberam cépia dos mesmos.

LONDRINA, 29 de Maio de 2024
N -~
\ fﬁm / % ;%Wm

Paciente Responsavel Legal

12 Testemunha :
Responsavel Pagador 22 Testemunha
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HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIQA 29/05/2024 11:10:25 Pagina: i

Prescricio: 6834948 Relatério de Enfermagem
Data...... 1 29/05/2024 11:10 Cid : s01.1 Atendimento: 0852986-24 Setor: PRONTO SOCORRO INFAMNTIL !
Paciente. . : 0258313 MIGUEL VAZ DE PADUA Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA Sur, BRASIL:
gt 2o Goecuin Cég.Conve.: 4287478 Sexo: Masculino Idade: 11 Dt. nasc: 25/06/2012
adr Eufermagem; SCT.ANGE APARECIDA DE MORAES COREN: 662938 Atendido: 29/05/2024 08:38:13

Evolugio:
11:09 RECEBEU ALTA HOSPITALAR COM RECEITA MEDICA E omeZ.H.bﬂmmm.

SOLANGE APARECIDA DE MORAES COREN: 662939

3 : & iy
W Periodo: Manha Periodo: Tarde Periodo: Noite

m&mnﬁm __g‘ %gmamw Asginatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
Enfermaira
COREM-FR 662939




HOSPITAL bo CORACAO DE LONDRINAD LTDA - BELA B0UICA 29/05/2024 DB:54:54 Pagina: 1
Prescrigio: 6834655

Rata......: 29/05/2024 08:52 Cid : sp1 W1 B»nmﬂﬁu.._.:ms.non 0852985-24 Setor: PRONTQ S0CORROD INFANTIL /

Paciente, .: 0258313 MIGURL vaz DE PADUA Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE ¢
Cod.Conve.: 4287478 $ex%0: Masculing Idade: 11 Dt. nasc: 25/06/2012

Médico: AMANDA FERNANDA BARROSO CRM: 41151 Atendido: 25/05/2024 08:38:13

wxmﬂmn\mﬂonmnwsmﬂnom aolieitadoa:
30101794 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAMENTO 1
Evolugio:
PACIENTE TEVE LESHO EM REGIAO FRONTAL A ESQ.
CAIU DA CADEIRA E A MESA VIROU NA REGIAD FRONTAL A ESQ.
ALERGIAS: AMOX
COMORBIDADES NEGA
MUC NEGA
BEG, CORADA, HIDRATADA, AFEBRIL, EUPNEICA, ATIVA
BCRNF 2T SEM Soprog RUDIVETS
MV PRESENTES SEM ma, + SEM DESCONFORTQ RESPIRATORIO.
ABDOMEN DEPRESSIVEL, npa PRESENTES SEM VOM, SEM DOR A PALPACAD, DB NEGATIVO
PULSOS AMPLCS E PERFUSAQ ADEQUADA
OTOSCOPIA D/E:MT TRANSLUCIDA, CAE s&M HIPEREMIA
OROSCOFIA: DALATO INTEGRO, MucCogas CORADAS, SEM HIPEREMIA, SEM PLACAS
SEM SINXIS MENINGEOS
COR™C B REGIAO FRONTAL & ESQ DE APROX 2 oM
HD: pC(

CD: SUTURA




v mwewsson Lius - BELA SUICA 29/05/2024 08:45:49 Pagina: 1

Prescrigio: 6834646 Relatdrio da Enfermagem
g 5 Mw..un\moum 08:42 Tii o andmmumnhnou CHE39RG -2 fator: PRONTO S0CORRO INFANTIIL, /
= Gordpr v CRaf313 MIGUEE, VAT T 7 A LR oy ARSTITUICN SLVEHTIS TR SUL BRASII,
i%%%cﬁﬁ,. Céd. ronve., » 4227474 Bexo: Masculing Tdade: 131 Dt. nasc: 25/06/2012
D00 Lagem, TET BHGE LPRRECTLA DE MORLES COREN: G6293% Atendidao; 29/05/2024 08:38:13

PEAIQ OF ABSISTENCIA DR ENFERMAGEM

Dados vitaig;
B T S PA Diegtélica: PROMEQi s, Temperatura: =7 Fulso/FC: 107  Diursse wl/2dh: Freq. resp.:

&
- o Y. 34,95 AIte Per, meririog, Per. Torsci Per. Abdominal.
Terapiag e moaitorizagdes:
Oximetria: 97 3

Evolugdo:

UB:41 DEU ENTRADA NO Ps1 ACCMPANHADO PELA MAE poR MEIOS PROFRIDS.

MAE REATA CRIANCA CAIU BATEU CABECA CORTE EM FRONTAL.

NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITO

bhmwngnEONHQHH_HZb

NEGA : COMORBIDADES

AG:ATENDIMENTO MEDICO

SOLANGE APFARECIDA DE MORAES COREN: 662939

. )
g@ ey ,fx e et
Periodo: Manha Periodo: Tarde Periodo: Noite

J ,
@mﬂwm hﬁ» mm?ﬁq%mm Assinatura e Carimbe Asginatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

Enfermeira
COREN-PR 662839




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRIMA LTDA - BELA SUIGA CNPJ:04762301000375 03/06/2024 11:45

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 DAIRRC:BELA SUICA FONE: (43) 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR
Conta......: D%443245-24 Atendimento: 0851208-24 (EXTERNO) Usudrio..: THAINA.LIE
Paciente...: RIHANNA BEATRIZ BIAZQTTO PEDRO Matricula..: 4287839 Data Emissdo.: 03/06/2024
Convenio...: INSTITUICAD ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 17367 Liberacao.: 17967
Inicio do Tratamento.: 22/05/2024 ag 12:02 Alta.: 22/05/2024 as 16:44 Motivo.: 12 MELHORADC
CID Princ..: R51. CEFALETA
Localizagdo; Acomcdacaco.: /
Medico. ... .: 501%9 LANNA MAGESKI CARDOSC
Carater da internagio
---------------------------------------- *SERVICOS PROFISSIONALS MAO CREDENCIADOY = - = - - = s o e oo oo oo oo oo
Proced. Descricdo Matricula CRM C.P.F. Nome do Médico Part. Perc. Qtde V1 Total
10101039 CONSULTA EM PRONTC SQUQORRO 50199 14758845751 LANNA MAGESKI CARDOSO Clini 100 1 106,84
Sub-total...: 106,84
Total Servigos Profissionais...: 106,84
B T L E T *SERVICOS DE DTAGNOSE/TERAPIA MAOQ CRED. * - o oo oo oo oo oo oo
Proced. Descrigdo Matricula Mome do Médico Part. Perc Qtde Filme Honorario V1 Total
40804089 RX ARTICULACAQ TIBIOTARSIC EMEDI - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1,00 1,87 39,980 41,77
40804057 RX PE 0U PODODACTILO EMEDI - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1,00 3,12 39,90 43,02
40804070 RX PERNA EMEDI - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1,00 5,21 39,980 45,11
41001010 TC CRANIO QU SELA TURSICA EMEDI - EMPRESA MEDICA E EXAMES Exame 100 1.00 21,70 411,85 433,55
Sub-total...: 563,45
Total Servigos Diagnoge e Terapia...: 563,45
-------------------------------------- *---- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES - - - - %o oo oo e o
Codigo Descricdo Faturado para Tipec Qtde V1l Unit V1l Total
Setor: PRONTO S0CORRQ ADULTG
60033720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAO 04.762,301/0003-75 DIAR 1,00 45,46424 45,46
Total PRONTO SOCORRO ADULTO: 45,48
Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 45,46
--------------------------------------------- *----- MATERIAIS / MEDICAMENTOS - - === =% o oo o e e
Codigo Qtde Unid. Descrigio Laboratorio V1 Unit. V1 Total
Centro Regeita: BSETOR - INTERNACAO
14279 1,00 ON AGULHA DESC. 40 X 12 BD cOD. 300017 3,05280 3,05
14813 1,00 UN CATETER PERIF INTRAV ANGIOCATH (G20 X 1 1/4 BD COD 53,48160 53,48
57435 1,00 UN EQUIPO MACRC EUROFIX IL REF401400 B. BRAUN E.BRAUN 122.40000 122,40
12588 4,00 UN LUVA DESC. PROC. SIMPLES M RIMED 5,76000 23,04
14633 1,00 UN POLIFIX 2 VIAS B.BRAUN B .BRAUN 75,45600 75,486
56451 1,00 N SERINGA 5ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA COD. C 4,685120 4,65
66485 1,00 UN TEGADERM T.V, FIXADOR - 1633BR - 7CM X '7CM - C¥X. 63, 95040 63,95
Total MATERIAL SETOR - INTERNACAQ: 346,03
€831a 1,00 FR CLORETQ DE SODIO ¢,9% EP - 100 ML CX. ¢/%0 B. BRA B.BRAUN 11,27520 11,28
Total MEDICAMENTO SETOR - INTERNACAQ: 11,28
Total SETOR - INTERNACARO: 357,31
Total Materiais/Medicamentos...: 372,95
-------------------------------------------- *---w—~ MATERIAIS / MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO -~~~ =¥ cmm o cmmemmcmmcmeee oo oo
Codigo Qtde Unid. Descricgée Laboratorio V1 Unit. V1 Total
Pagina: 0001



HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ: 04762301000375 03/06/2024 11:45

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BATRRO:BELA SUIGA FONE: (43) 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIQ:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0944345-24 Atendimente: 0851208-24 {EXTERNOC) Usudrioc..: THAINA.LIE
Paciente...: RIHANNA BEATRIZ BTAZOTTO PEDRO Matricula..: 4287838 Data Fmissdo.: 03/06/2024
Convenic...: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 17987 Liberacao.: 17967

Inicio do Tratamenta.: 22/05/2024 as 12:02 Alta.: 22/05/2024 as 16:44 Motivo.: 12 MELHORADO
CID Princ..: R51. CEFALEIA

Localizagdo: Acomodacao,: /

Medico.....: 50199% LANNA MAGESKI CARDOSO

Carater da internacioc

Total Materiais/Medicamentos...: 372,95

i LEE T USO RESTRITD HOSPITALAR ------ i e e L LT

Codigo Qtde Unid. Deacricéo Laboratorio V1l Unit. V1 Total
Centro Receita: SETOR - INTERNACAO

03098 1,00 FA CETOPROFENC 100 MG. IV (GENERICO} PO LIOF. 50 FA EURCFARMA 15,64272 15,64

Total MEDICAMENTO SETOR - INTERNACAQ: 15,64

Total SETCR - INTERNACAQ: 15,64

Total Materiais/Medicamentos...: 372,95

Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,48

Total de Materiais: 346,03

Total de Medicamentos: 26,92

Total Hospital: 418,41

Servigos de Diagnose e Terapia/Honordrios Medicos Nao Credenciadog 670,29

Total Honorarios Medicos: 670,29

Total Geral Hospital: 1.088,70

Taotal Geral: 1.088,70



JULIA DA COSTA
CURITIBA - PR
CEP 80730070

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

(para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagio)

Atend. 0851208-24

Fane: (41)32402-900 Pag.: 1 de1
ﬁ. Registro ANS ] T - NGmero Guia Referenciada ]
| 17967 j
Dados do Contratado Executante o )
[3 - Cédign na Operadora | [4-"Nome do Contratada - _ T Cidigo CNES g
04762301000375 i HOSPITAL DO CORACAC DE LONDRINA [ 2758083 u
Despesas Realizadas  CD = 1-Gases Medicinais  2-Medicamento  3-Materiais 4-Taxas Dlversas 5-Didrias 6-Aluguéis
[ 6-c0 7-Dom ‘8- Horainidal  9-Horafinal 10- Tabela 11 - Cédigo do Ttem 12 - Otde, 13- Unde Medida  £4 - Fator Red /Acrésc, 15 - Valor unitaria (R€) 16 - Velor Total (R4) |
17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - NO Aukorizagdo de Funcionameaita
1- 4 22705/2024 18 60033720 1,00 036 0,00 45,46 45,46
20 - Descricdo  TAXA DE SALA DE OBSERVACAQ ,
|2- 2 22/05/2024 05 90067126 1,00 o014 0,00 15,64 15,64
1004307220018
CETOPROFENO 100 MG. IV (GENERICO) PO LIOF. 50 FA
7 3- 2 22/05/2024 05 90075129 1,00 013 0,00 11,28 11,28
1008500350055
CLORETO DE SODIO 0,9% EP - 100 ML CX. C/50 B. BRAUN
_ 4- 3 22/065/2024 12 70014370 1,00 036 0,00 3,05 3,05
10033430019 _
AGULHA DESC. 40 X 12 BD €OD. 300017 _
‘ 5 3  22/05/2024 12 70851824 1,00 036 0,00 53,48 53,48 |
10033430148
CATETER PERIF INTRAV ANGIOCATH G20 X 1 1/4 8D COD. 38833314
_ 6- 3 22/05/2024 12 78246520 1,00 036 0,00 122,40 122,40
80136990540
[ EQUIPO MACRO EUROFIX IL REF401400 B. BRAUN ,
7- 3  22/05/2024 12 78302455 4,00 036 0,00 5,76 23,04 |
80105840003
| LUVA DESC. PROC. SIMPLES M W
B- 3 22/05/2024 12 70223769 1,00 a36 0,00 75,46 75,46 |
10008530425
POLIFIX 2 VIAS B.BRAUN
9- 3 22/05/2024 12 70705305 1,00 036 0,00 4,65 4,65
_ 10033430030 |
SERINGA 5ML LUER SLIP PLASTIPAK SEM AGULHA COD. COD. 990317 _
't0- 3  22/05/2024 12 70193967 1,00 036 0,00 63,95 63,95 |
|
TEGADERM L.V, FIXADOR - 1633BR - 7CM X 7CM - CX. 100
"21-Total de Gases Medidnais RS | | 22 - Total de Medicamentos R$ | [23 - Total de Materiais RS 24 - Totnl de OPME RS [ 25 - Totat de Taxas e Alugusis R | | 26 - Total de Didrias R | [27 - Total Geral R$
0,00 45,48 418,41

0,00
|

26,92
]

346,03

L

4

0,00 |

vorow. 50lus,infbr



GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE i

o gl Conta. 0944345-24
il DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT )
Fone: (41)32402-900 .
Atend. 0000000-00 Pag.. 1 de 1
l1- m.mo_mwd aNs | [3- N(imera da Guia ._uz_._n_bm_ - , 4 - Data da A >c8:~mnmu m -Senha - 1 ﬁ.m - Data de <m=mmamﬂm9._:m l _ul.z_n_ama da Guia Atribuido pela Operadora |
17967 | ﬁ 22/05/2024 17967 06/06/2024 00040000000000000000
_ Bl S | = o - gl il N . it 1
Dados do Beneficidsio
[8 - Nimero da Carteira o "1 19 - validade da carteira ] 110 - Nome completo {11 - Nimera do Cartio Nacional de Satide |12 - Atendimentoa RN |

ﬁ 4287839 | | .q _|W~I>ZZ> BEATRIZ BIAZOTTO PEDROZO N

Umnam do mo__n_.m_._am o

(13- Cadige na Operadora [14 - Nome do Contratada %

04762301000375 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA

15 - Nome do Profissional Solicitante g 16 - Conselho [17 - Nimero no Conselho | {18~ UF | [19 - Cédigo CBOS | [20 - Assinatura do Profissional Solickante
LANNA MAGESKI CARDOSO PSS CRM 50199 | PR 225125

L RN S — —— L. = [ - -— — -

Dados da Salicita¢do / _uanma_am_._nnm ou Itens Assistenciafs Solicitados ) ]

21 - Cardter TN Data da mo__n_ﬁﬂu - 4 [23- Indicagdo Clinica - o - - - - o |
do atendimento ] | nn\om__momh 12:02:33 7 R st b W

e — I 4 M— S e — ST e S — e — e

|24 - ._.m_...m_m Nm nOn__.mo n_o Procedimento Nm Um..n_.ﬂnlmm.- - o - - B - T - - Nw oﬁm 28 - DEm

| ou item assistencial Solict. Aut.

7 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRCQ 1 1
22 40804070 RX PERNA 1 1
22 40804089 RX ARTICULACAC TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 1 1
22 40804097 RX PE OU PODODACTILO 1 1|
22 41001010 TC CRANIO OU SELA TURSICA OU ORBITAS 1 i

Dades do Contratado Executante o -

?m - Cidige na Operadora 30 - Nome do Contratade [31+- Chdiga CNES
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAOC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 7758391

_l — SR I — . 1

Dados do Atendimento

32 - Tipo de Atendimento | [33 u_:amnmﬂo de Acidente (acidente ou doenca relacionada) 34 - Tipo de Consulta | ﬁm - Mativo do Encerramento do Atendimento |

L 1 | 2 I | i o A _

Dados da Exec Execucio / v_,onmmqamznom e mxm:_mm Realizados

36 - Data 37 Hora inicial 38 - Hora final 39- Tabela 40 - Cidigo do Procedimenta 41 - Descrico 42-Qude. 4-Via 44 - Tec. 45 - Fator RedfAcrésc 46 - Valor unitirio (R$) 47 - Valor Tokal (R$) |

22/05/2024 12:02 16:44 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1 c 1,00 106,84 106,84

22/05/2024 13:13 16:44 22 40804070 RX PERNA 1 1 C 1,00 45,11 45,11

TM}um__._ 2024 13:13 16:44 22 40804089 RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) 1 1 C 1,00 41,77 41,77

22/05/2024 13:13 16:44 2 40804097 RX PE OU PODGDACTILO 1 1 C 1,00 43,02 43,02

[22/05/2024 13:13 16:44 22 41001010 TC CRANIO OU SELA TURSICA OU ORBITAS 1 1 C 1,00 433,55 433,55

Identificacio do(s) Profissional(is) Executanta(s)

Tm -Seq.Ref  49- Gru Pant, 50 - Cédigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52- Consalho Profissional 53 -Nimero do Canssho 54 - UF 55 - Codigo CBO
3 12 14758845751 LANNA MAGESKI CARDOSO CRM 50199 PR

56 - Umﬁﬂzmm__mmnmoﬂanﬂimnamz Série 57 Hlbmmimnc[a da Beneficidrio ou Responsavel ]
L_/ J ] 3._/_/ L S o f 8/

2./ 4 4., __ /.1 [ S 8./ [ 0./ f
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rihanna Beatriz Biazotto Pedrozo
N¢ da Carteirinha: 4.28.7839
Instituicao: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento; 27/09/2011 N2 da Guia: 17967

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

22/05/2024 10:20:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Pé Direito, Cabeca

Descricao

Durante a aula de Educacdo Fisica a aluna teve uma tor¢do no tomozelo que causou sua queda e uma pancada da
cabega.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Mario 43 9976-5434
Professor Mario 43 9976-5434
Quem prestou primsairss socorrss Data

Professor Mario 22/05/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HOSPITAL DO CORAGAO DE . 119 . i
LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros g Bela Suica {43} 3315-2020

Observacbes

Duranta a3 aula de Educacao Fisica a aluna teve uma tor¢io no tornozelo que causou sua queda e uma pancada da
cabeca.

Ass.

Reiner Enic Conrado Dunga

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/sistemas.ush.org. befama {para prestadores) ou E-mail: sssistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Reiner Enio Conrado Dunga ldel 22/05/2024 10:24



\ ‘ULTRAMED /I/fw{’m afaaﬁufﬁ,am comn ofbor hansrouno e

madiging diagnastica

Paciente: RIHANNA BEATRIZ BIAZOTTO PEDROZO ID: 3030878

Idade: 12 anos Sexo: Masculino Data/Hora Exame: 22/05/2024 13h00
Data Nasc.: 27/09/2011

Dr.(a): LANNA MAGESKI CARDOSO - CRM/PR 50199

RAIOS-X DE TORNOZELO DIREITO

Relatorio:

- Estruturas dsseas integras.

- Espagos articulares preservados.

- Tecidos moles preservados.

- Auséncia de sinais de fratura.

- Auséncia de evidéncias de lesdes liticas ou blasticas.

Interpretado Por: Diretor Técnico:
Dr. Neilo da Rosa Luz Dr. Henkique Ferreira Dos Reis
CRM /PR 25726 CRM / PR 29746

1del
Qiretar T@onico: Br. Hanriaws Farralre Bos Reis - TR 2006 PR

e N (43) 3376-6000 AcEsEe Nosso Blte & confirs o andereco de noasas unidades; uRTanved.com, br @MD '&L grupe
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medicing diagndstica

Paciente: RIHANNA BEATRIZ BIAZOTTO PEDROZO ID: 3030878

Idade: 12 anos Sexo: Masculino Data/Hora Exame: 22/05/2024 13h03
Data Nasc.: 27/09/2011

Dr.(a): LANNA MAGESKI CARDOSO - CRM/PR 50199

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

Analise:

Estruturas dsseas integras.
Espagos articulares preservados.
Tecidos moles sem alteragfes.
Ausénicia de sinais de fraturas.

Interpretado Por: Diretor Técnico:
Dr. Neilo da Rosa Luz Dr. Henkigue Ferreira Dos Reis
CRM /PR 25726 CRM / PR 29746

Fdel
Direta Weemico De Haniaue Farralra Dos Reis - R4 2000 PR

3 (43) 33766000 5 (gﬂﬂ[}@ grupo




\h & ULTRA M ED ﬂ/{’wfm ff(.fzgf}ngj sTicew cohn aﬂ-w S o]

medicing diagnostica

Paciente: RIHANNA BEATRIZ BIAZOTTO PEDRQZO ID: 3030878

Idade: 12 anos Sexo: Masculino Data/Hora Exame: 22/05/2024 14h13
Data Nasc.: 27/09/2011

Dr.(a): LANNA MAGESKI CARDOSO - CRM/PR 50199

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Técnica:
Realizada aquisi¢&o com cortes volumétricos de 0,6 mm com reconstructes de 5 mm na regido infratentorial e de 10
mm em regiao supratentorial, sem injecdo de contraste endovenoso.

Relatério:

- Estruturas orbitérias visualizadas sem anormalidades.

- Seios paranasais e células das mastéides normoaerados.

- Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes.

- Cisternas da base preservadas.

- Sulcos e fissuras cerebrais sem anormalidades.

- Sistema ventricular com morfologia, dimensées e topografia normais.
- Auséncia de calcificagBes patologicas.

- Estruturas da linha média centradas.

- Parénquima cerebral com morfologia e densidades habituais.
- Calcificagao fisioldgica da pineal.

- Calcificagtes fisiologicas dos plexos cordides.

- Auséncia de colegdses liquidas intra ou extra-axiais.

Opiniéo;
Estudo tomogréfico cranio-encefalico sem anormalidades.

Interpretado Por: Diretor Técnico:
Dr. Neilo da Rosa Luz Dr. Henkique Ferreira Dos Reis
CRM /PR 25726 CRM /PR 29746
1del
Dipetos Técmco: D Hamrigus Farrole Dog Bods - £ 20296 PR

O ¥ (45) 33766000 Acases nosso site & confirs o andereco de nogsas unldades: ukramed.com.br @w i ca '_5.‘}"‘.1}3"3
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Portaria Ambulatorial

Data/Hora Impressao: 22/05/2024 12:05:00

Hospital do Coracig

T

Londrlna

i ]
Pacientg 0258145  RIMANNA BEATRIZ BIAZOTTO PEDROZO ts f’b&a/Hora 22/05/2024 12:02:33 ‘
Convénio _ PLANTAG - GUTROS CONVERTGE~ /)m Donpv N ST ,
Sexo FEMININO Data nascimento  27/09/2011 Cor BRANCA Idade 12 |
Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissdo ESTUDANTE o T |
Naturalidade SOROCABA Documento 145390567 C.P.F. 13173874900
Filiagdo MARCOS CARLOS PEDROZO e ANGELICA CRISTINA BIAZOTTO |
Er@g y TRENTOQ Bairro  MONTE CANTINHO I
Cidade CAMBE - PR CEP 86180-000 " Fone (3) - '
Medico glantonista 32723 ATHOS MAIA VIEIRA T CPF 91319331220
Especialifade  GLINICO GERAL T
C.I.D. Sis
Procedimento Cod. Convenio 4287839
Localizagho / Setor RECEPCAO Usudrio CARLOS. GIMENES
Responsivel ANGELICA CRISTINA BIAZOTTO Data nascimento: 27/09/2011 —}
Eacurnen 0 145390587 C.P.F. Vincuio com o paciente MAE
Endereco TRENTO T T |
Cidade |  camse - PR

CEP 86180-000

Fone (43) - |

Condicies de alta:

D CuradoMelhorado

D Obito

D Inalterado

Observag]

i

—
1

[T Outro hospital

D A pedido D Outras condigoes Data/Hora; |
N}/

-

l Para os
prescricte
competéng
de servigog
auxiliares ¢

DECLAR
lcuja cobert

efeitos do atendimento ambuiatorial
5 € atos médicos di

abilida
e Diagnostico e Tera

A, ainda, que & beneficigrio do
Hra inclui o atendimento

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

a que se refere este B
spensados em s
de do(s) méd
fermagem,
pia.

ico(s) assistente(s) e de ser o0 Hos
fornecendo Mmateriais, equipamen

plano de satide PLANTA
hospitalar org ajustado, ficando

O-0UTR

]

|

oletim, o declarante entende e concorda queas |
eu tratamento de salde efou paciente Supra referido, séo de exclusiva

pital do Coracao de Londrina, mero prestadpr
tos cirtrgicos, medicamentos e servicos

OS CONVENIOS,

certo, entretanto, que toda e qualquer despesa

hospitalar ngo incluida oy rejeitada pelo referido Plano de saude constituira encargo do(a) declarante, o{a) qual se
comprometa a pagar o valor correspondente, tao iogo seja solicitado peio setor competente.
O Hospitai ndo se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias em moeda corrente de propriedade
do pacientel de acompanhantes ou de terceiros.
DECLARR, finalmente, concordar que toda e qualquer divergéncia que houver sera dirimida no forc da Comares
de Londrina
R L — ]
LONDRINA, 22 de Maio de 2024

Q\"\Q{%\ouc:\. e Q\L'm

ANGELICA CRIQ

A4

INA BIAZOTTO



/{/ de Servicos Médicos

b
& L\ Contrato de Prestaciio ”
0

i

851208-24
do Coracdo
drina

presente termo consiste na contratacdo de servicos  médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/ RESPONS/\VEL,de acordo com determinacdo do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por|sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA,

tom sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES no 2758083,

. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
quando solicitado pelo PACIENTE/RESPONS[\VEL 0 HOSPITAL DO CORACAOQ DE LONDRINA LTD.
indicard um médico do seu Corpo Clinico.

- Em | sendo o PACIENTE menor ou incapaz, o presente instrumento sers firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

- OHOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica i&jﬁm&;@ pelo PACIENTE/RESPONSA-
VEL & executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnésticos e/ou tera-
péutjcos, clinicos, cirdrgicos e /ou laboratoriais indicados pelo MEDICO E SEUS ASSISTENTES ou

pelc.; demais profissionais que venham a participar do atendimento, e que se facam necessarios e

responsaveis a salvaguarda da vida do paciente, objetivando o sety restabelecimento.

- 0 PQCIENTE: estando incapacitado para consentir ou tomar decisGes sobre sua saide, desde i& nom
0 RESPONSAVEL que sera seu representante legal em tais situagdes, podendo fazé-lo €m nome do

PACIENTE.

. OPA IENTE/RESPONSAVEL autoriza neste ato 3 divulgacio de informagdes médicas para todos
s profissionais envolvidos ho seu tratamento, respeitados os preceitos de sigilo médico constante
no Cddigo de Etica Médica.

previstos tas na legislacdo em vigor ou auditoria de contas pela OPERADORA.

- Para realizagdo de protocolo de pesquisa cientifica, as informacées somente poderdo ser utilizadas para
Pesqu|sas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL € mediante assinatura do
respedtivo termo de "Consentimento Informado" por parte do PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalagdes do HOSPITAL responsabilizando-se por

eventyais danos e prejuizos que venham a ser Causados ao patrimonio deste,

mento|por parte de seus acompanhantes estars condicionado a disponibilidade de leitos, bem como ao

Pagamento de taxa de ocupagdo de acorde com a Tabela de Precos do Hospital, mesmo para pacientes

de catggoria convénio.

12.0 PACIENTE/RESPONSAVEL & RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pieno conhe-
cimentp da tabela de valores pelo HOSPITAL que estd a disposicdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabeia de valores poderd ser alterada pelo
HOSPITAL sem aviso prévio,

13.Fica 0 HOSPITAL autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagdo de servicos
para fins de cobranca.

14.0PAC] ENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do preco a ser pago, em
dinheird, de acordo com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que deveri ser complementado a
Cada 4§ horas e/ou na alta médica.




Contrato de Prestacio
de Servigos Médicos

0851208-24
LHospnal ido Coracao

I.olzdrlna J

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro salide (Convénic deve-
ra gbservar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
Ou seguro saude. Q Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, sendo
que o PACIENTE E O RESPONSAVEL PAGADOR ficarmm 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
0 paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigacéo 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 sessdes 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 Coracdo de Londrina.

17.No daso 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 corregéo pelo Indice Geral de Pregos da Fundacgdo
Getdlio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORAGAO DE LONDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancério por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberagdo de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagBes financeiras do HOSPITAL DO CORA-
CAO DE LONDRINA sdo feitas pessoal e diretamente ao0s pacientes ou aos seus familiares pelo depar-
tamekto financeiro.

19.0 HbSPITAL, informa n&o possuir convénio cem o Servigo Unico de Saude - 5US, sendo que o
PA_C‘ ENTE 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
PACclENTE 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 servigos.

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

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

sendo |esclarecidos de todas as davidas relacionadas, que estdo de acordo com 0 seu conteldo e que
receberam cépia dos mesmos.

LONDRINA, 22 de Maio de 2024

G)(‘\Q.\."&-ec\ e ih~"0g

Paciente Respo%sével Legal 9

13 Testemunhs :

Responsével Pagador 2a Testemunha -
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() J ,%";;ir:@{“f“e%gme 2l CLASSIFICACAO DE RISCO PRONTO ATENDIMENTO MEDICO
mewfpen |} Intermédica HOSPITAL DO CORACAO (ADULTO}
ETIQUETA DO PACIENTE 0851208-24

RIHANNA BERTRIZ BIRZOTTO PEDROD

Med:32723 ATHOS MAIA VIEIRA

0: - Conu: ENAFESCH-SRUBE-RREN v
D.1.:22/05/2024 D.N.:27/08/2011

CLASSIFICACAO

cuinico CIRURGICO
A : : Rolitrauma grave
vtlué:maduraf. de 22 ai30 grats 105 ext corporal
EAB/FAF -
Ohstatican de via aereal
Hemonrasia :—.-.rsangmnn-nte

B oo coben (i)

| DB Ul =28 ipm(adulto)

1 iénc|-a'réspiratéria.evidénte

Baixanitnta.agudo de constiencis (Glasgow <9)
ony ilsia ' '

l ' {adulto)

REDIACI A0 PIB5s1uA AR UL Bl agudizada

KEXoREnA Ate 02h

I SHSOLETBU (1t ca0 clUtanea + Bste|dor larngen
2:80%: ‘
{_ ]FC< 40 ou > 130bpm (adulto) Queimadura de face e/ou tronca e/ou regiao intima
IPAD > 130mHg (aduito) Fratura exposta
~IDispneia aguda com sinais de esforgo /tiragem Fratura fechada com desvio evidente
f Saturagdo (2 de 80 a 90% Ferimento com sangramento importante
;: Dor Tordcich aguda de qualquer tipo Dor toracoabdominal / assimetria de pulsos radiais
Estado pds jctal HDA ativa
Rebaixamento de consciéncia {Glasgow 9 a 14) Priapismo
;Déﬁcit motor agudo (ate 6h) Dor testicular intensa e sabita
}Quadro depressivo grave com ideat;ab suicida Dor em membro+diminuicio de temperatura
| |Intoxicagio lex8gena 02 - 06h
| Sinais de sofrimento intenso/der excruciante

T<34,5 ou 39 - 402C lAbcesso anorretal

PAS > 160mmHg ou PAD > 100mmHg Corpo estranho

Déficit motof com evolugio 06-24h Epistaxe

Sindrome Cdnfusional/alteracio comportamental Queimadura aguda exceto face etronco

Agitacdo ou sonoléngia excessiva/choro incessante Trauma agudo com envolvimentd de tronco {até 6h)
Mal estar ag{ido em paciente diabético/idoso Queimaduras de 12 grau > 10% ektensao corporal
Cefaleia aguda sdbita ou com sinais de alerta Ferida com sangramento compressivel

Relato de pefda de consciéncia
Hipoglicemial (<60mg/dL) / Hiperglicdmia (>400mg/dL)
Intoxicacdo exdgena de 06 a 24h assintomatico

T T

Urticdria
Cefaleia aguda inespecifica Abcessos {exceto anorretal)
| [Tontura /vertigem Trauma agude com envalvimento de tronco {>6 até 48h)
!l Nucalgia + relato de febre Trauma agudo de extremidade (até 48h)
‘ Dor abdominal aguda Retiradas de pontos ou curativo com sinais de infeccdo
| |Contusbes e gscoriagdes Queimaduras de 12 grau < 10% extensao corporal
| |Demais sintorhas agudos (evolugdo até 12h)
1\
Sintomas subagudos ou crénico que ndo se enquadram nos Sintornas subagudos ou crénicos que n3o se enquadram nos
critérios acima critérios acima
| Consultas eletjvas /declaragées)@e(ames de rotina N\ Retirada de pontos / curatives / revisdes cirdrgicas
\ HOS.ENF FOR.013 VOO 15/07/2021
/ /2024

CARIMBO E ASSINATURA ENFERMEIRO




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BEL3 SUIGA 22/05/2024 15:23:37 Pagina: 1
Prescrigdc: 6824124

Data......: 22/05/2024 16:14 Cid 1 RG1. Atendimento: 0851208-24 Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO /
Paciente..: 0258145 RIHANNA BEATRIZ BTAZOTTO PEDROZO Convénjo: UNAFISCO SAUDE PREMIUM
Céd.Conve.: 4287839 Sexo: Feminino Idade: 12 Dt. nasc: 27/09/2011

Médico: LUPBRCIO APARECIDO PANDOLFQ JUNIOR CRM: 356247 Atendido: 22/05/2024 12:02:33

Evolugdo:
TC SEM ALT
ALTA
ORIENTC E INFORMO SINATS DE ALARME E RETORNO SE NECESSARIC




22/05/2024 16:44 cid R51.
0258145 RIHANNA BEATRIZ BIAZOTTO PEDRQZO
42B783% Sexo: Feminino
ANDRESA JOSEFA DOS SANTOS COREN: 605018

Paciente. .:
Céd.Conve., :
Enfermagem:

Evolugdo:
LISERADE DE ARLTA COM OmHmz.awn@mm MEDICA

ANDRESA JOSEFA DQS SANTOS COREN: 605016

Atendimentc: 0851208-24

Setor: PRONTO SOCGRRC ADULTO /
Convénio: UNAFISCO SAUDE PREMIUM
Dt. nasc: 27/09/2011

Atendido: 22/05/2024 12:02:33

Idade: 12

I v ns Santos
it

%

Periodo: Manhi
Assinatura e Carimbo

Andresa

Pericdo: Tarde
Assinatura e Carimbo

Periodo: Npite
Assinatura e Carimbo




