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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA Ced. de Verificagio
GO064-KINP
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA PR RT—
o 04/01/2024

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e Data de Cancelamento
Data/hora de geragio deste espelho: 04/01/24 16:27:24 -
PRESTADOR DE SERVIGOS

Nome/Raz8o Social: HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA
CNPJ/CPF: 04.762.301/0003-75 Inscrigdo Municipal (CMC): 2151731
Enderego: AVENIDA ADHEMAR PEREIRA DE BARROS, 1199
BELA SUICA CEP 86047250
Municipio: LONDRINA UF: Parana

TOMADOR DE SERVICOS

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

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS PRESTADOS

REF. SERVICOS HOSPITALARES - 1 - R$ 1.381,23\

\

Lote: 52031993\

\

Valor aproximado do tributo: Nac.: R$ 50,41, Est.: R$ 0,00, Mun.: R$ 41,44. Total: R$ 91,85. Fonte IBPTax\

Retencéo 1SS: R$ 0,00 Retencao PIS: R$ 0,00 Retengéio COFINS: R$ 0,00
Retengdo IR: R$ 0,00 Retengdo CSLL: R$ 0,00 Retengéo INSS:; R$ 0,00

VALOR TOTAL DA NOTA =R$ 1.381,23

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

Dedugties de base de calcule (R$) | Base de Calculo ISS (R$) Aliquota (%) Valor do 1SS (R$)
- 1.381,23 3,00 41,44
OUTRAS INFORMAGOES

- Valor liquido: R$ 1.381,23. Competéncia: 04/01/2024
- Esta NFS-e foi emitida com respaldo no Decreto n°® 786, de 04/07/2012. Consulta de aulenticidade; http:/fiss.londrina.pr.gov.br
- 1S5 devido deve ser recolhido pelo Prestador por meio de guia gerada via DMS.




HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 27/12/2023 15:34
C.G.C : 04752301000375 Endereco : RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 Bairro : BELA SUICA

Convénio : INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE
Contas do lote : 52031993 - INSTITUICAC ADVENTISTA 2023 DEZEMBRO PS - 01/12 A 31/12/23 Data : 27/12/2023
Conta para o crédita : SANTANDER Agencia : 4294 Conta : 13001522-3
Previs8o do crédito : 27/12/2023

Conta Data Guia Matricula Paciente Médico Total Tetal Cred,
0893443-23 21/11/2023 1%:11 14715 4287394 MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA THAIS MORENO IK 1.038,37 0,00
0893442-23 29/11/2023 10:35 14715001 4287394 MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA ATHOS MAIA VIEI 342,88 0,00

Total de registros: 2

1.381,23 0,00
Total lote gom desconto: 1.381,23
Total lote sgem desconto: 1.381,23




HOSFITAL DO CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGA CNPJ:04762301000375 27/12/2023 15:34

RUA ADHEMAi:. DE BARRQOS 1199 BATRRO:BELA SUICA FONE: (43} 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR

Conta......: 0893443-23 Atendimento; 0804%01-23 (EXTERNQ) Usudrio, ,: ADRTELY.SOUZA
Paciente...: MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA ESPINA Matricula..: 4287394 Data Emiss8o.: 27/12/2023
Convenio...: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 14715 Liberacao.: 1471%

Inicio do Tratamento.: 21/11/2023 as 1%:11:15 Aita.: 22/11/2023 as 01:06:00 Mctivo.: 12 MELHORADO
CID Princ..: S01.8 FERIMENTO NA CABECA, DE QUTRAS LOCALIZACOES

Localizacdo: Acomodacac.: [

Medico.....: 46234 THAIS MORENO IKEDA

Lote.......: 52031933

-------------------------------------------- *SERVIGOS PROFISSIONATS NAO CREDENCIADO, - - - == = = == = oo oo oo oo oo o oo oo

Proced. Descrigao Matricula CRM C.B.F. Nome do Médico Part. Perc. Qtde V1 Total
10101039 CONSULTA EM PRCNTO SOCO 46234 41830368807 THAIS MORENO IKEDA Clini 130 1 138,89
30101754 SUTURA DE PEQUENOS FERI 46234 41B30568807 THAIS MORENC IKEDA Pring 130 1 74,26
Sub-total...: 213,15

Total Servigos Profissionais...: 213,15

-------------------------------------------- ¥---- DIBRRIAS E TAXAS HOSPITALARES ----%-ccmm o e e o
Codigo Descrigdo Tipo Otde vl Unit. V1 Total

Setor: FRONTQ SCCORRC INFANTIL

60000465 TAXA DE SALA PEQUENA CIRURGIA/PROCEDIMENTO usoc 1,00 74,77588 74,78
60033720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAQ DIAR 1,00 45,46424 45,46
Total PRONTO SOCORRQ INFAMTIL: 120,24

Total Diarias e Taxas Hospitalares...: 120,24

--------------------------------------------- Fommmmnscn e e MATERIALS —--mmmmmmmmm e e e e e s m e o e oo -
Cadigo Descricic TUSS/TISS Lakoratoric Qtde Unid. ¥l Unit. V1 Total

Setor: PRONTQ SOCORRO INFANTIL

14272 AGULHA DESC. 13 X 4,5 INSULINA BD COD 70014221 1,00 UN 3,05280 3,05

14279 AGULHA DESC. 40 X 12 BE COD. 300017 70014370 1,00 UN 3,052380 3,05

92392 CAMPO CIRUR C/ FENESTRA (7CM) 8/ REFO 78202523 LIFEMED 1,00 UN 100,80000 100,80

00331 COMPRESSA DE GAZE 7,5X7,5CM 13 FIOS C 78333814 4,00 UN 22,17600 88,71

§5515 KIT CURATIVO ESTERIL- KOLPLAST TB22871% 1,00 EKIT 252,43200 252,43

35514 KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - XOLP 0004075007 1,00 KIT 190,55520 190,586

14599 LUVA DESC. PROC. SIMPLES P 78302455 1,00 UN 5,04000 5,04

14511 MONCNYLON 1129T CUTICULAR - 3/8 24 MM 0003950222 1,00 UN 26,13000 26,13

14509 MONCNYLON 1171-T - 3-0 AG. 3,0 CM 0003950229 1,00 UN 26,13000 26,13

56491 SERINGA BML LUER SLIP PLASTIPAK SEM A 70705305 1,00 UN 4,65120 4,65

Total PRONTO SOCORRC INFANTIL: 700,55

Total Materiais...: 700,55

----------------------------------------------- *ono oo oo MEDICAMENTOS === === === =¥ e o o oo e e e e e

Codigo Descrigio TUSS/TISS Laboratorio Rtde Unid. V1 Unit. V1 Total
Setor: FPRONTQ SOCORRO INFANTIL

06153 XYLESTESIN ISOBARICA 2% S/V (LIDOCAIN 90257500 1,00 AMP 4,43405 4,43

Total PRONTO S0CORRO INFANTIL: 4,43

Total Medicamentos...: 4,43

Total Diarias Taxas Hospitalares: 120,24

Total de Materiais: 700,55



HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA CNPJ:04762301000375 27/12/2023 15:34

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BATRRO:BELA SUICA FONE: (43) 3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIC:LONDRINA UF:FR

Conta......: 0893443-23 Atendimento: 0804201-23 (EXTERNO) Usuériao..: ADRIELY.SQUZA
Paciente,..: MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA ESPINA Matricula..: 4287394 Data Emissdo.: 27/12/2023
Convenio...: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 14715 Liberacao.: 14715

Inicic do Tratamenteo.: 21/11/2023 as 19:11:15 Alta.: 22/11/2023 as 01:06:00 Motivo.: 12 MELHORADC

CID Princ..: 501.8 FERIMENTO NA CABECA, DE CQUTRAS LOCALIZACOES

Localizagdo: Acomodacaoc.: /
Medico.....: 46234 THAIS MORENQ IKEDA
Lote.......: 52031393
Total de Medicamentes: 4,43
Total Hospital: 825,22
Honorédrios Medicos Nao Credenciados : 213,15
Total Geral Hospital: 1.038,37
Total Geral: 1.038,37



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mikael Zuchetti Barbosa Espina
N¢ da Carteirinha: 4.28.7394
Instituicao: Colégio Adventista de Londrina

Data de Nascimento: 27/06/2010 N2 da Guia: 14715

Data da Ocorréncia Horéario Loacal Atividade
21/11/2023 17:56:00 Patio Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Rosto

Descricdo

0 aluno abragou outro colega por traz, se desequilibrou e caio no chao batendo o queixo e cortou

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcio Barbo (44) 59882-6962
Quem prestou primeiros socorros Data

Marcio Barbo 21/11/2023

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HOSPITAL DO CORAGAO DE . 119 ,

LONDRINA LTDA Rua Adhemar Pereira de Barros g Bela Suiga (43) 3315-2020
Observacodes

Logo apés o aluno foi encaminhado ac setor médico

Ass.:

rcio Devalmir Dos Santos Barbo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamadica@clinicaadvantista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Marcio Devalmir Dos Santos 21/11/2023 19:04
Barbo ldel ny )



Sistema Secretaria Escolar

pl

Educacfio Colégio Adventista de Londrina
Adventista Ficha Cadastral / Matricula
Dados do Aluno ane: 2023

Nome: Mikael Zuchetti Barbosa Espina (7394 )
Sexe: M Data Nascimento: 27/06/2010
Naturalidade: Guarulhos UF: SP
Enderego: Rua Ambrdsio Jorge, 315

Bairro: Alto da Boa Vista Cidade: Londrina

Cert. Nascimento: 12269701552010101131040065060107

Ceri. Nascimento Livro: Cert. Nascimento Folha:
Cert. Nascimento Termo: 12269701552010101131040065060107

Cert. Nascimento Cartério: Ofico de Reg. C. P, Nat Interd. e Tut. 1° Subdistr
Cert. Nascimento Cidade: Guarulhos
Identidade; 57470996-4 O.Exp:ssp
E-Mail: kellyzuchetti337@gmail.com Cor/ Raga: Branca
Tipo de Sangue/Fator RH: Convénio: N©:

Telefones: Celular: 11940076189 | Celular; 43988390846 | Celular: 43988615885 |
Autorizo Imagem: Sim

Nacionalidade: Brasileira
Estado Civil: Solteiro
Complemento:

UF:PR  Data:23/04/2013 CPF:430769038-96

Dados do Pai
CPF:

Nascimento:

Grau de Instrugéo:
Compiemento:
Cx. Postal:
Telefones:

Bados da Mie

CPF:303717958-93  Nome:Kelly Zuchetti Barbosa Espind
Nascimento: 08/01/1982 Estado Civil: Solteiro Identidade; 28643443
Grau de Instrugao: Superior completo Endereco: Rua Ambrésio Jorge, 315

Naturalidade:
O. Exp:

Nome:Roberto Faria Alvarez Espina
Estado Civil: ldentidade:
Enderego:
Cidade:

Religiao:

Bairro:
E-Mail:

MNaturalidade:
Q. Exp: SSP

Compiemento: Bairro: Alto da Boa Vista Cidade: Londrina

Cx. Postal: E-Mail: kellyzuchetti337@gmail.com Religidc: Evangélica
Telefones: Celular: 43988615885 |

Dudos do Responsivel Legal

Naturalidade:
O. Exp: SSP

CPF:303717958-83  Nome:Kelly Zuchetti Barbosa Espina

Nascimento: 08/01/1982 Estado Civil: Solteiro Identidade: 28643443
Grau de Instrugdo: Superior cornpleto Enderego: Rua Ambrdsio Jorge, 315
Complemento: Bairro: Alto da Boa Vista Cidade: Londrina

Cx. Postal: E-Mail: kellyzuchetti337@gmail.com Religido: Evangélica
Telefones: Celular; 43988615885 |

Dados do Responsavel Financeiro

CPF:303717958-93  Nome:Kelly Zuchetti Barbosa Espina

Nascimento: 08/01/1982 Estado Civil: Solteiro ldentidade: 28643443
Grau de Instrugdo: Superior completo Enderego: Rua Ambrésio Jorge, 315
Complemento: Bairro: Alto da Boa Vista Cidade: Londrina

Cx. Postal: E-Mail: kellyzuchetti337@gmail.com Religido: Evangélica
Telefones: Celular; 43988615885 |

Naturalidade:
0. Exp: SSP

Contrato com aceite Online:

Deferimento Online

Data: 30/09/2022 11:28:38
[ X ]Deferido [ ]Indeferido

Erica Cristina Lima de Miranda

Administrador Escolar - Ato n® Ato
003/2023

Wellen Moraes Vicente Klen
Secretario(a) - Ato n® 038425/16

Curso: 8° Ano - Ensino Fundamental

Cert. Nascimento UF: SP
INEP 125017776035
Religiao: Evangélica

Blata Matriowla: 30/09/2022
Turma; EFBTA Sale
Tumo: T

UF: PR CEP:86083-350 et

Nacionalidade:
UF: Data Emiss&o:

UF: CEP:

Nacionalidade: Brasileira
UF: SP Data Emissédo: 05/12/2015

UF:PR CEP:85083-350

Nacionalidade: Brasileira
UF: 5P Data Emissao: 05/12/2015

UF:PR CEP:86083-350

Nacionalidade: Brasileira
UF: SP Data Emissao: 05/12/2015

UF:PR CEP:86083-350

Autenticagdo:
e684a4d10303247b0%abdb411621daf1
Kelly Zuchetti Barbosa Espina

kelly.espina@eaportal.org
Aceite em: 30/09/2022 11:28:38



e e 1 GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 71 G o presador
Lot P DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

CEP 856047-250
Fone: (43)3305 -8200

Atend. 0804901-23 Pag.. 1 de 1
1 - Registro ANS [3 - Némero da Guia Principal |4 - Data da Autorizagio | |5 - Senha | [6- Data de vaiidade da Senha | 17 - Nimerc da Guia Atribuido pela Operadora )
211172023 | N 06/12/2023
Dados do Beneficiario o o
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da carteira 18 - Neme completo . | [11 - Nimero do Cartio Nacional de Saide |[12 - Atendmentoa RN |
4287394 MIKAEL ZUCHETTI BAARBOSA ESPINA N l
- - g — —
Dados do Sdlicitante
13- nﬂn_._oo na Operadora 14 - Nome o Contratado -
04.762.301/0003-75 HOSPITAL DO CORACAQ DE LONDRINA - ‘M\
15 - Nome do Profissional Sclicitante [16 - Consetho | [17 Nimera no Consetho | [18- UF | [19- Cidigo CBO S | _nm\ e’y e ey %
CARINA LUIZA MARTINS JOCK Pofisrel CRM | 32193 || PR || 226124 I o
— - —— 1L - _—k
Dados da Selicitagio / Procedimentos ou Itens Asslstenciais Salicitados g, Carina L. M. Jock
21 - Carater ' [22 - Data da Solictacio 23 - Indicagso Clinica ‘ . ) T RN e oy R
doatendimento |3 N‘:._ 1/2023 19:11:15
NA ._.m_.,.m_w mm noa_m_o n_o Procedimento 26 - Descrigio ) o o - T N‘u‘.ioﬁm. 8- oEm.
ou item assistencial Solict. Aut.,
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
Dados do Contratado Executante o - . )
{25 - Cédigo na Operadara 130 - Nome do Contratado | 31 - cadigo CHES i
Fohqmnwo‘_ 000375 | FIOM_u_.:r_. DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 7758391
Dados do Atendimento o - - o - - o
_W - Tipo de Atendimento | [33 - Indicagda de Adidente (acidente ou doenca relacionada) ETE Tipe de Consulta ] [35 - Motivo do Encerramenta do Atendimento |
| | il I 10 u
Dados da mxmncnmo { EOnmn_am.._nom e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora nidal 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigin 42- Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acrésc 46 - Valor unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)
2171172023 19:11 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
|- S - — - —— — e————
Tdentificacdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
43-Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional B 52- Conseho Profissional 53 -Ntmero do Conselho~ 54- UF 55 - Cédigo CBO
I_t_I Y -1l ==
8 - -
I-1-1 Y -1l _
I 1S O -l S
56 - Data de Realizacdo de Procedimento em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsiavel ) ) - - - )
| S S ) 3._f_/ 5/ Sl Pl S.__ f J
o/ J__ 4 _J /1 - R R 8 __J/ [ 0./ /
58- Observacio / Justificativa ) - i )
59- Total do Procediments (R$) | [60 - Total de Taxas = Aluguéis (R$) | 151 - Total de Materiais (R$) 7 T2 - Total de OPME (RS} | 63 - Total de Medicamentos (R§) | |64 - Total de Gases Medicinais E
L ——— i 11 = —| — L. S = =
66 - Assinatura do _u,mmvo:mmm_m_ pela >c8:~mamﬁ mu E { naturd do Beneficidrio ou mm%c:a.m ﬁ < 68 - Assinatura do Qsmmzno - o
s TS0, ﬁqﬁ Uoma Sy ppr>=




TN ||||| HN ‘m
H“M |I|| 0804901-23 Data/Hora Impresséo: 21/11/2023 19:12:33
Hospltal do Coracao
Londrina
| =
Paciente 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BAARBOSA ESPINA Data/Hora 21/11/2023 19:11:15
Convénio INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE N
Sexo MASCULINO Data nascimento  27/06/2010 Cor Idade 13
Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissde  MENOR o
Naturalidade LONDRINA Documento 574709964 C.P.F. 43076903896
Filagdo ~  ROBERTO FARIA ALVAREZ ESPINA e KELLY ZUCHETTI BAARBOSA ESFINA
Endere¢oe  AVENIDA GABRIEL FRANCISCO ARRUDA Bairro  JARDIM DOS ESTADOS ‘
Cidade LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43) -
Médico plantonista 32193 CARINA LUIZA MARTINS JOCK o CPF 06637360942
Especialidade  PEDIATRIA o \
cio. sis
Procedimento Cod. Convenio 4287394
Localizagao / Setor PRONTO SOCORROQ INFANTIL Usudrio ANA.SANCHES j
Responsavel KELLY ZUCHETTI BAARBOSA ESPINA Data nascimento: 08/01/1982 1
Docu:ento o 574709064 C.P.F. Vinculo com o paciente MAE
Endereca  AMBROSIO JORGE - B
Cidade " LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43) -
r Condi¢des de alta:—[j_ CEanlMelhorado_ '_J OFito_ D Inalterado EJ' Qutro hospital
‘ E A pedido D Qutras condigées Data/Hora:

T — B —

Observagoes:

! o -~ B

T T al

[ —

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO

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

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

O Hosgpital ndo se responsabiliza por qualquer objeto de valor ou importancias e 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, 21 de Novembro de 2023 \ ~
D( MWM R bor) & pois

~F

KELLY ZUCHETT! BAARBOSA ESPINA




4 derServicos Medicos ”“m m|| DN Ilm “1' |||’

N 0804901-23

Hosplial do Coracio
Londrina

1.0 presente termo consiste na contratagdo de servigos médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONSAVEL,de acordo com determinacio do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por sua admissdo nc HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,
com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscritc no CNPJ sob
04762301000375, registrado no CNES n© 2758083,

2. 0 MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sdo de livre escolha do PACIENTE/RESPONSAVEL;
guando solicitado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINALTD
indicarda um médico do seu Corpo Clinico.

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

4, O HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA fica desde ja autorizado pelo PACIENTE/RESPONSA'r-
VEL a executar, por si ou por terceiros especializados, todos os procedimentos diagnosticos e/ou tera-
péuticos, clinicos, cirlrgicos e fou 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 tomar decisGes sobre sua salde, desde ia nor
o RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situagdes, podendo fazé-lo em nome do

PACIENTE.

6. O PACIENTE/RESPONSAVEL assume total responsabilidade sobre a veracidade dos dados acima for-
necidos e declara estar ciente de que o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA poderd adotar as.C.
medidas cabiveis para a execugdo do servico contratado.

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

8. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JI¢
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 informagdes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissac de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respectivo termo de "Consentimento Informado” por parte do PACIENTE/ RESPONSAVEL.

10.Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas 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 Precos do Hospital, mesmo para pacientes

de categoria convénio.
12,0 PACIENTE/RESPONSAVEL ¢ RESPONSAVEL/PAGADOR declara, neste ato, ter pleno conhe-

cimento da tabela de valores pelo HOSPITAL que estd a disposigdo para consulta na Tesouraria do
HOSPITAL, bem como ter conhecimento de que a referida tabela de valores podera ser alterada pelo

HOSPITAL sem aviso prévio.

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

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depésito 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/ocu na alta medica,

Pagina 1




\/ de Servigos Meédicos e
”/ 0804901-23

Hosplial do Coracdo
Londrina

15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro satude (Convénic deve-
ré observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude, O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, sendo
que o PACIENTEE O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de ndo cober-
tura pelo plano ou seguro salide, seja total ou parcial, o valor ndo coberto sera revertido para
o paciente de acordo com a Tabela do HOSPITAL, assumindo estes a obrigagdo de quitar
os valores na condicdo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servigos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagdo meéedica, tais como sessdes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontoiogia, e outros, poderdo ter cobertura limitada ou nao 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 Fundacdo
Getllio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORAGCAO DE LONDRI-
NA, medicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario 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 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 Salude - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndo possam assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde ja autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra instituic3o hospitalar indica-
da por seu plano ou seguro salde, ou hospital pablico 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 duvidas e
conflitos decorrentes desta prestagdo de servigos.

21.Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informacgsese
Recomendagdes,

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

receberam cépia dos mesmos.

LONDRINA, 21 de Novembro de 2023

Paciente Responsav‘gl TLegal

128 Testemunha :
Responsavel Pagador 28 Testemunha :
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HOSPITAL DO

CORACAQ DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA

21/11/2023 19:17:4% Pagina: 1

“5 Prescrigio: 6550800 Relatério de Enfermagem

m% Data......: 21/11/2023 15:15 cid Atendimento: 0804901-2 Setor: PRONTO SOCORRC INFANTIL /

; Paciente..: 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BAARRBOSA ESPINA Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
ospils o il C6d.Conve.: 4287354 Sexo: Masiculing Idade: 13 Dt. masc: 27/06/2010

o Enfermagem: LETICIA AYUMI SADA FUOJITA COREN: 617744 Atendide: 21/11/2023 19:11:15
PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Dados vitais:

PA Sistélica: PA Diastélica: PA Média: Temperatura: 35,3 Pulso/FC: 91 Diurese ml/24h: Freq. resp.:

41,55 Altura: Per. Cefilico: Per. Toracico: Per. Abdominal:

Peso (Kg):

Terapias e monitorizagdes:
Oximetria: 98 %

Evolugdo:

PACIENTE ADMTIIDA NO PSI, POR PROCURA ESPONTANER E MEIOS PROFRIOS

FAMILIAR RELATA TRAUMA EM MENTO, APRESENTANDO FERIDA, HA 40 MIN.
NEGA COMORBIDADE, ALERGIA MEDICAMENTOSA

AG. AVALIAGAO MEDICA

LETICIA AYUMI SADA FUJITA COREN:

mv\mn_m néa Safia _.,;_,

Le
COREN-PR/617.744/E

617744

Periodo: Manhd
Assinatura e Carimbo

Periodo: Tarde
Assinatura e Carimbe

Periodo: Neite
Assinatura e Carimbo



HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUIGCA

Prescrigdo: 6550810

Data......: 21/11/2023 19:32 cid : sp1.8 Atendimento:
Pacilente..: 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BAARBOSA ESPINA

C&d.Conve,: 4287394 Sexo: Masculino Idade: 13
Médico: THAIS MORENO IKEDA CRM: 46234

Procedimentos executados:

30101754 SUTURA DE PEQUENOQS FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAMENTO

Evolugio:
ACOMPANHANTE: MAE
HMA: REFERE QUEDA DA PROPRIA ALTURA, BATEU REGIAQ DE MENTO NO CHAOQ, COM FCC APROXIMANENTE 2CM
REFERE SAIDA DE QUANTIDADE MODERADA DE SANGUE.

MUC: NEGA

AP: NEGA COMORBIDADES E ALERGIAS.

AQ EXAME:

BEG, corado, hidratado,afebril, aciandtico, ative, reatiwvo

MY + sem RA, eupneica em AR
BRNF 2t sem sopro

Abdome depressivel, REA+, 8/ VCM, indolor a palpa¢do, DB -
Membros: sem edema, TEC<3s

FCC 2cm, em regifdo de mento, sem desvitaliza¢do de tecidos.
HD: FCC

ChD:

REALIZO SUTURA SIMPLES APGS LIMPEZA E ANESTESIA LOCAL

ORIENTO HIGIENE LOCAL

RETIRADA DE PONTOS EM 10 DIAS

ORIENTO SINAIS DE ALARME E RETORNO IMEDIATO SE NECESSARIO. ACOMPANHANTE CIENTE.

Enfermagem

08048901-23

21/11/2023 19:38:44 P&gina: 1
Setor: PRONTO SCCORRO INFANTIL /
Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU

Dt. nasc: 27/06/2010
Atendido: 21/11/2023 19:11:15

. NEGA TCE, NEGA ALTERAGOES DE NIVEL DE CONSCIENCIA.




HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 21/11/2023 20:19:04 Pagina: 1
Prescricio: 6550851

Data......: 21/11/2023 20:16 cid : SpL.B Atendinento: 0804501-23 Yetor: PRONTO SOCORRQ INFANTIL /
Paciente,.: 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BAARBOSZ ESPINA Convénio: INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
Cod.Conve, : 4287394 Sexo: Masculine Idade: 13 Dt. nasc: 27/06/2010
Médico: DALMO GUILHERME CORREIA CRM: 46027 Atendido: 21/11/2023 1%:11:15
Procedimentos executados:
30101724 SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM COU SEM DESBRIDAMENTO 1
Evolugfo:
PELO PRONTQ SCCORRO
DIAGNOSTICOS

- FCC EM MENTO HA 2H

HMA: REFERE TRAUMA EM MENTO HA 2H, COM FCC E EXPOSIGEO DE TECIDO SUBCUTANEO
BEG, CHEAMA, LOTE, GCS15, PIFR, MOE PRESERVADOS

PCC EM MENTO COM EXPCSICAO DE TECIDO SUBCUTANEO

o

REALIZADO LIMPEZA E DGERMACAO LOCAL COM CLOREXIDINA

REALIZADO SUTURA COM NYLON 4-0

ORIENTO QUANTO A ATUALIZACEO DA VACINA ANTITETANICA

PRESCRITC DIPIRCNA SE DOR OU FEBRE

ORIENTO QUANTO A SINATIS DE ALARME E RETORNO PRECOCE SE NECESSARICO




ﬂfl _?". Data......: 22/11/2023 0L:086 cid : s01.8 Atendimento: 0804%01-23 Setor: PRONTO SCOCORRO IKFANTIL /

%w.‘ Paciente..: 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BAARBOSA ESPINA Convénio: INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU e
ﬁuﬂanﬁﬁ? cdd.Conve.: 42873384 Sexo: Masculino Idade: 12 DE. nasc: 2770672010
bt Enfermagem: JULIANA DE LIMA FERREIRA COREN: 488368 Atendido: 21/11/2023 15:11:15 L
rolugio:

LIBERADA DE ALTA COM CRIENTAQOES

JLIANA DE LIMA FERREIRA COREN: 488368
I

mer
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< ; Agsinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo
4 Juharade L Ferreira
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. SIFICACAO DE RISCO PRONTO ATENDIMENTO MEDICO

HOSPITAL DO CORACAO (INFANTIL)

ETIQUETA DC PACIENTE

ER<12°0u = 70ipm

PAS «i60mmHg

FC =50 0u = 200bpm

Brundointenso e/ouarritacap cutanea + estridor laringeo

Hemorragiaisem controle

Siiais de Sofiimento intenso/donexciuciante
Sinais e enpasto

JEGlitraumalgrave

{ IS

0804901-23

MIKAEL ZUCHETTI BRARBOSA ESPIN
Med:32193 CARINA LUIZA MARTINS J
0: - Conu: INSTITUICAD ADVENTI
0.1.:21/11/2023 D .N.:27/086/2010

CLASSIFICACAO

PCR

[Aconsciente

Crise convulsiva

[dueimaduraside 226 32 graus > 10% extensan corparal
FAB/FAFR 3

@hstiucaa de viaaeiea

intowicaga’n expgena ate 02h

FC < 60 ou > 180bpm

Prurido + edema de face

PAD > 110mmHg

Intoxicagdo exdgena 02 - 06h

5P02 80 a 90%

Fratura exposta

Pulsos finas + enchimento capilar » 25

Déficit focal agudo {complicagBes de visio, audicdo e fala)

Ferimento comn sangramento importante

Estado pés-ictal

HDA ativa

Glicemia < 60mg/df

Priapismo

Andria a mals de 12h

Nivel de consciencia alterado {sonoléncia ou torpor)

Dor testicular aguda

Queimadura de face e/ou tronco efou regiao intima

TCE com relato de perda da consciéncia e/ou vdmitos

Teperatura < 34,5 ou > 38,52C

Recém nascido (menos de 28 dias)

Urticéria

Farida com sangramento compressivel

Déficit motor com evolugio 06-24h

<

[Queimaduras de 12 grau > 10% extensdo corporal

Sindrome Confusional/alteracdo comportamental

Intoxicacac exdgena de 06 a 24h assintomdtico

Agitacdo ou sonoléncia excessiva/choro incessante

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

Mal estar agudo em paciente diabético/idoso

Convulsdo nas Gitimas 12h

Cefaleia aguda subita ou com sinais c}e alerta

Relato de perda de consciéncia

Trauma agudo com envolvimento de tronco

Coriza efou espirros

Dermatite

Tosse

Sinals de infecgdo de pele

Histdria de vomito ou diarréia nas ditimas 72h

Demais sintomas agudos (até 12h)

TCE sem perda da consciencia ou vémitos >12h

Presenca de corpo estranho

Dor leve

Trauma agudo de extremidades

Sintormas subagudos ou crénicos que ndo se enquadram hos
critérios acima

Escoriagoes leves

Consultas eletivas /declaracSes /exames de rotina

/
&

s

1
A

CARHVIBO E ASSINATURA ENFERMEIRG

HOS.ENF.FOR.013 V0O 19/07/2021



HOSEPITAL DC CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA

CNPJ:04762301000375

27/12/2023 15:34

RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BAIRRO:BELA SUICA FOMNE: (43}3305 -8200 CEP:86047-250 MUNICIPIO:LONDRINA UF:PR
Conta......: 0853442-23 Atendimento: 0B806583-23 (EXTERNOQ) Usudrlo..: ADRIELY.SOUZA
Paciente...: MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA ESPINA Matricula..: 4287394 Data Emisgdo.: 27/12/2023
Convenio..,: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE Guia..: 147159001 Liberacao.: 14715001
Infcio do Tratamento.: 29/11/2023 as 10:35:17 Alta.: 23/11/2023 as 11:01:00 Motivo.: 12 MELHORADC
CID Princ..: Z48.0 CUIDADOS A CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS
Localizagao: Acomodacao. : [
Medicoc.....: 32723 ATHOS MAIA VIEIRA
Lote. ......: 52031993
--- - e s *SERVIGOS PROFTSSTONAIS WAQ CREDENCIADO* - ---------- B R L T
Proced. Descrigdo Matricula CRM C.BE.F. Nome do M&dico Part. Perc. Rtde V1 Total
16101039 CONSULTA EM PRONTO SQCO 32723 91318331220 ATHOS MAIA VIEIRA Clini 190 1 106, 84
Sub-total...: 106, 84
Total Servigos Profissionais...: 106, 84
B e TR ----%---- DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES - - - % - o o s o m e o e o e e oo e e mee o
Codigo Descrigdo Tipo Qrtde V1 Unit. V1 Total
Setor: PRONTO SOCORRO ADULTO
50033720 TAXA DE SALA DE OBSERVACAO DIAR 1,00 45,46424 45,48
Total PRONTO SCCORRO ADULTO: 45,46
Total Diarias e Taxag Hospitalares...: 45,448
------------------------------------ S mmm e e e e MATRRIALS m--mmmmmmmmm s s e e e e e e s e m o —m e — o
Codigo Descricgio TUSS/TISS Laboratorio Qtde Unid V1l Unit. V1 Total
Setor: PRONTO SOCORRC ADULTO
95514 KIT RETIRADA DE PONTOS ESTERIL - KOLP (004075G07 1,00 KIT 180,55520 194¢, 56
Total PRONTC SOCORRO ADULTO: 190,54
Total Materiais...: 190,54
Total Diarias Taxas Hospitalares: 45,446
Total de Materiais: 190,56
Total Hespital: 236,02
Honordrios Medicos Naoc Credenciados 106,84
Total Geral Hospital: 342,86
Total Geral: 342,86
Pagina: 0001
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Adhemar De Barros 1199,
Londrina - PR

CEP 86047-250

Fone: (43)3305 -8200

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

2 - N°® Guia no prestador

Atend, 0806583-23 Pag.: 1de 1

7 - Numero da Guia Atribuido pela Opersdora
14715001 )

12 - Atendimento a RN |

_.HI. Registro ANS 7 3 - Ndmero da Guia Principal ﬁcmﬁ da Autorizacio 5 - Senha ‘.7 6 - Data de <m__n_mam da Senha
| 29/M1/2023 14715001 14/12/2023

Dados do Beneficidrio .
8 - Numero da Carteira ||_ 9 - Validade da carteira "] [10 - Nome completa 11 - NUmera do Cartao Nacional de Salide

4287394 MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA ESPINA
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

04.762.301/0003-75 HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA

(15 - Nome do Profissional Solicitante ) 16 - Conselho 17 - Ntimero no Conselhe | | 18 - UF | 19 - Cdadiga CBO S |:

7 ATHOS MAIA VIEIRA Profissional CRM 32723 PR 225125 _

Dados da Solicitaciio / Procedimentos ou Ttens Assistenciais Solicitados “
[21 - Carater 22 - Data da Salicitacio 73 - Indicacéio Clinica ) PAGic

do atendimento 9| 29/11/2023 10;35:17 CRMERISETES

[24 - Tabela 25 - Cidigo do Procedimento 26 - Descrigio

27 - Qtde. 28 - own_m.ll._

ou item assistencial Solict. Aut,
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRCO 1 1
Dados do Contratado Executante
29 - Cddigo na Operadota 30 - Nomle do Conratado | | 31 - codigo CNES i
04762301000375 HOSPITAL DO CORACAD DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA A 7758391
Dados do Atendimento
"uu - Tipa de Atendimento ._ _m - Indicagdo de Acidente nmanm:uﬁ ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo do Encerramento do Atendimento
| — It il o 11 L

Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados

_w. Data 37 - Hora inicial 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descricio 42-Otde. 43-Via 44~ Tec. 45 - Fator RedfAcrésc 46 - Valor unitério (RS} 47 - Valor Total (RS)
29/11/2023 10:35 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
|

m.nm:zanmomo do(s) Profissional(is) wxmnzm_.;mﬁmv B ) -
ﬁm -Seq.Ref 49 - Grau Part. 50 - Codigo da Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Numero do Conselho 54-UF 55 - Codige CBO

-1l I-1-1 1-1-1 —_—

-1 I—I-I I_1_{ -

-1_1 I-l-1 [ _—

1-1_} i-1-1 -1-1 —
_mm Data n_m Realizac3o de Procedimenta em Série 57 « Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

L._ /7 [/ c SO S S 54 f o4 4 9 _/ J
_ a_f J 4 /S 6./ [ 8. /[ _J 0._ /7 /

_mm - Gbservacho / Justificativa

i

- : L

59 - Total do Procedimento (R§) | | 60 - Total de Taxas & Aluguéis (R$) _ 61 - Total de Materials (R$) ; TN - Total de OPME (R$) _ [63 - Total de Medicamentos (R} g —i Total de Gases Medicinals (R§) |_ 65 - Total Geral (R$) ]
= = C hn—— — p— | ?

1mm - Assinatura do Responsavel pela Autorizacio 67 - Assi do Beneficiario ou Responsavel ~ 7 68 - Assinatura do Contratado ﬁ
S B e P B o | ]

TS

Impresso por: ANDERSON.GOMES am: 29/11/2023 10:36:35  www.solus.inf.br :: TISS 3.6




”"ln “H 0806583-23 I" m‘ “l' Data/Hora Impressao; 29/11/2023 10:36:35
Hospital do Coracao
Londring
Paciente 0245703 MIKAEL ZUCHETT! BARBOSA ESPINA Data/Hora 28/11/2023 10:35:17
Convénio INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE -
Sexo MASCULING Data nascimento 27/36/2010 Cor Idade 13
Estado Civil SOLTEIRO(A) Profissao MENOR T
Naturalidade LONDRINA Documento 574709964 C.P.F. 43076903895
Filiagao ROBERTO FARIA ALVAREZ ESPINA e KELLY ZUCHETTI BAARBOSA ESPINA
Enderego AVENIDA GABRIEL FRANCISCO ARRUDA Bairro JARDIM DOS ESTADOS
Cidade LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43) -
Médico plantonista 32723 ATHOS MAIA VIEIRA T CPF 91319331220
Especialidads  CLINICO GERAL o
| C.ID. Sis
| Procedimento Cod. Convenio 4287394 |
Localizagio / Setor PRONTO SOCORRO ADULTO Usudrio ANDERSON.GOMES
Responsavel  KELLY ZUGHETTI BAARBOSA ESPINA Data nascimento: 08/01/1982
[ Dgcumento 574709964 C.P.F. Vinculo com o paciente  MAE
| Enderego AMBRQSIO JORGE -
Cidade  LONDRINA - PR CEP 86000-000 Fone (43) -
| Condigdes de alta: !j Curado/Melhorado j Obito D inalterado E] Outro hospital j
I m A pedido D QOutras condigdes Data/Hora: J
Observagoes: o - - }
\
\
DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E RECONHECIMENTO T

Para os efeitos do atendimento ambulatorial a que se refere este Boletim, o declarante entende e concorda que as
\prescrigbes e atos médicos dispensados em seu tratamento de satide e/ou paciente supra referido, sdo de exclusiva ‘
competéncia e responsabilidade do(s) médico(s) assistente(s) e de ser o Hospital do Coragéo de Londrina, mero prestador
|de servigos de Hotelaria e de Enfermagem, fornecendo materiais, equipamentos cirdrgicos, medicamentos € servicos
|auxiliares de Diagndstico e Terapia.

i DECLARA, ainda, que & beneficiario do plano de salide INSTITUICAO ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE, |
cuja cobertura inclui 0 atendimento hospitalar ora ajustado, ficando certo, entretanto, que toda e qualquer despesa
' hospitalar ndo incluida ou rejeitada pelo referido plano de sadde constituira encargo do(a) declarante, o(a) qual se
comprometa a pagar o valor correspondente, t8o logo seja solicitado pelo setor competente.

| O Hospital nao 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 gue houver sera dirimida no foro da Comarca
|de Londrina.

LONDRINA, 29 de Novembro de 2023 .
W Rl BetbdmCrp, =,
\%

KELLY ZUCHETT! BAARBOSA ESPINA
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0806583-23

Hospital do Coracan
Londtina

1.0 presente termo consiste na contratacdo de servicos médicos e hospitalares pelo
PACIENTE/RESPONS/\VEL,de acordo com determinac¢éo do MEDICO ASSISTENTE responsavel por
por sua admissdo no HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA,
com sede na Rua RUA ADHEMAR DE BARROS 1199 BELA SUICA, LONDRINA/PR, inscrito no CNPJ) sob
04762301000375, registrade no CNES no 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
indicard um médico do seu Corpo Clinico.

3. Em sendo o PACIENTE menor ou incapaz, o presente instrumento sera firmado por seu
RESPONSAVEL LEGAL identificado no preambuilo.

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

5. O PACIENTE,  ostando incapacitado para consentir ou tomar decisSes sobre sua satide, desde i3 nome
o0 RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situagdes, podendo fazé-lo em nome do
PACIENTE,

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

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

8. O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA nos termos aci-JICA
ma mencionados, a divulgar informacdes 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 informagdes somente poderdo ser utilizadas para
pesquisas aprovadas pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e mediante assinatura do
respective termo de "Consentimento Informado"” por parte dc PACIENTE/RESPONSAVEL.

10.Cabe aoc PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalagbes do HOSPITAL, responsabilizando-se por

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

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

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

13.Fica 0c HOSPITAL autorizado a ermnitir faturas, boletos bancarios e duplicata de prestagdo de servigos
para fins de cobranga.

14.0 PACIENTE/RESPONSAVEL obriga-se a efetuar depdsito inicial por conta do preco a ser pago, em
dinheiro, de acorde com o valor prévio solicitado pelo HOSPITAL e que devera ser complementado a
cada 48 horas e/ou na alta médica.
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15.0 Paciente internado por intermédio de Operdora de plano ou seguro salGde (Convénic deve-
rd observar o disposto no contrato firmado com sua Operadora referente as coberturas do seu plano
ou seguro saude. O Hospital ird atender de acordo com a cobertura informada pela Operadora, sendo
que o PACIENTEE O RESPONSAVEL PAGADOR ficam cientes de que nos casos de nao 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 obrigacdo de quitar
os valores na condigéo de principal pagador e devedor solidario.

16.Alguns servicos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitagio médica, tais como sessSes de
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odontologia, e outros, poderéo 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 Coragao 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% ao més e corregdo pelo indice Geral de Pregos da Fundagdo
Getulio Vargas (IGPM-FGV) até a data do efetivo pagamento.

18.0PACIENTE/RESPONSAVEL declara que foi informado que o HOSPITAL DO CORA(;AO DE LONDRI-
NA, médicos, enfermeiros ou outros colaboradores nunca solicitam depdsito bancario por telefone, sms,
whatsapp ou e-mail para liberag8o de convénio, realizagdo de exames ou de qualquer espécie de proce-
dimento, tendo sido informado também que todas as solicitagdes 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 Satde - SUS, sendo que o
PACIENTE ou RESPONSAVEIS que ndo queiram ou ndo 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 salde, 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 Parand, para dirimir eventuais duividas e
conflitos decorrentes desta prestagdo de servigos.

21.Declara o PACIENTE/ RESPONSAVEL ter recebido neste ato o folheto de Informagbese
Recomendagdes.

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 contedo e que
receberam copia dos mesmos.

LONDRINA, 29 de Novembro de 2023
X!&u Qe e ile BbEctagX

k{u
Paciente Responsé el Legal

13 Testemunha :
Responsavel Pagador 28 Testemunha :
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Setor:
Convénio:
Dt. nasc:

PRONTC SOCORRO ADURTC /
INSTITUICAQ ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAU
27/06/2010

Atendide: 29/11/2023 10:35:17

Diurese ml/24h: N

: o Data.... 25/11/2023 10:48 cigd Atendimento: 0806583-23
d Paciente..: 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BARBGSA ESPINA
—?ﬁEQ& ; C3d.Conve.: 4287394 Sexo: Masculino Idade: 13
tovaiu Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENO COREN: 440652
PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
lados vitais:
PA Sistdlica: 129 PA Diastélica: 82 PA Média: 113,33 Temperatura: 36,4 Pulso/FC: 73
Peso (Kg): Rltura: Per. Cefdlico: Per. Tordcico: Per. Abdominal:

‘erapias e monitorizagSes:
Oximetria: 96 %

wolugdo:

10:50 - PACIENTE ADMITIDO NESTE PSA, DEAMBULANDO, POR PROCURA ESPONTANEA, POR MEIOS PROPRIOS, ACOMPANHADO
REFERE QUE HA 1 SEMANA REALIZOU SUTURA EM REGUIAC MENTONTIANA

HOJE VEM PARMN RETIRADA DE PONTOS
SUTURA LIMPA E SECA

NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES QU INTERNAQOES RECENTES

JA TOMOU A VACINA DO COVID
AG. RETIRBDA DE PONTOS

sARISSA GBRRI LLE SOUZA UENC COREN: 440652

Farissa G Tereo
CORENMN-—FR: 4500553

Periodo: Manhi
Agsinatura e Carimbo

Periodo: Tarde
Assinatura e Carimbo

Periodo: Noite
Assinatura e Carimbo



HOSPITAY. DO CORACAC DE LONDRINA LTDA - BELA SUICA 29/11/2023 10:57:52 Pagina: 1
Prescrigio: 6559133

Data......: 29/11/2023 10:55 cid : Z48.0 Atendimento: 0806583-23 Setor: PRONTC SOCORRO ADULTO /

Paciente..: 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA ESPINA Convénio: INSTITULCAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE .m.bd
C¢od.Conve. : 4287394 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 27/06/2010

Médico: ATHOS MAIA VIEIRA CRM: 32723 Atendido: 28/11/2023 10:35:17

Evolugdo:
VEM COM A MAE NO PS. HA 9 DIAS REALIZOU SUTURA NA REGIAC MENTONIANA DEVIDO FCC. HOJE, VEM PARA AVALIACAD MEDICA CONFCRME CRIENTAGOES.

EF - FERIDA LIMPA, SECA, SEM SECRECAO, SEM SINATS FLOGISTICOS E ODOR CARACTERISTICO.

CD - RETIRAR PONTOS, DEIXO RECEITA E ORIENTACOES. ALTA APOS
RETORNC S;N

ATHOS MAIA VIEIL CRM: 32723
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< Paciente..: 0245703 MIKAEL ZUCHETTI BARBOSA ESPINA Convénio: INSTITUICAC ADVENTISTA SUL ERASILEIRA DE SaU
Saspco Coach Céd.Conve.: 4287394 Sexo: Masculino Idade: 13 Dt. nasc: 27/0&/2010 .
i Enfermagem: LARISSA GABRIELLE SOUZA UENO COREN: 440652

tendido: 2$/11/2023 10:35:17

-

Zvolugdo:
LIBREDAO DE ALTA COM ONHmz.H.bO@mm

JARISSA GARRIELLE SOUZA UENO COREN: 440652

. Periodo: Manha Periodo: Tarde Periodo: Noite
Larissa G Uerio

m.ﬂ.d.l.aa-ﬂ_ bmmwﬁmmcﬁmmnwﬂwn&o wmmwﬁwncﬂmmnmnwu&o Assinatura e Carimbo
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ETIQUETA DO PACIENTE 080658323

i _HSIFICACI\O DE RISCO PRONTO ATENDIMENTO MEDICO

HOSPITAL DO CORACAQ - ADULTO

MIKAEL ZUCHETTI BARBOGA ESPINF

Med:32723 ATHOS MAIR VIEIRA

0: = Conu: INSTITUICRG ADVENTI
0.1.:28/11/2023 D.N. 27/06/201)

CLASSIFICACAO

cLimico
PER
EC=40/0us> 150bpm (adulto}
ER=08 ou =28 ipm (adulto)
Insuficiencia respiratoria evidente
[Rebaixamento apudo.de consciencia {Glasgow <3)
€rise convulsiva

PAS</80'mmHg (adulto)

Bar toracica opressiva aguda ou dgudizada
Eebre> 4006

'l_nroxicagﬁo exogena ate 02h

Brundointenso e/ou irritacac cutanea + estridor laringen
Saturacao 02<80%

CIRURGICO
Politratima grave, o
Queimaduras de 22 e 3% graus > 10% ext carporal
FAB/FAF

@bstrucac deviaigerea
Hemarragia'exsanguinante,

FC< 40 ou > 130bpm (adulto)

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

PAD > 130mmHg {adulto}

Fratura exposta

Dispneia aguda com sinais de esforgo /tiragem

Fratura fechada com desvio evidente

Saturagio O2 de 80 a 90% Ferimento com sangramento importante
Dar Tordcica aguda de qualquer tipo Dor toracoabdominal / assimetria de pulsos radiais
Estado pds ictal HDA ativa

Rebaixamento de consciéncia (Glasgow 9 a 14)

Priapismo

Déficit motor agudo (ate 6h)

Dor testicular intensa e stbita

Quadro depressivo grave com ideagdp suicida

Dor em membro+diminuicdo de temperatura

Intoxicagio exdgena 02 - D6h

Sinais de sofrimanto intenso/dor excruciante

T < 34,5 ou 39-40°C

Abcesso anorretal

PAS > 160mmHg ou PAD > 100mmHg

Corpo estranho

Déficit motor com evolugio 06-24h

Epistaxe

Sindrome Confusional/alteragdo comportamental

Queimadura aguda exceto face e|tronco

Agitacdo ou sonoléncia excessiva/choro incessante

Trauma agudo com envolvimento de tronco (até 6h)

Mal estar agudo em paciente diabético/idoso

Queimaduras de 12 grau > 10% ektensdo corporal

Cefaleia aguda sibita ou com sinais de alerta

Ferida com sangramento compressivel

Relato de perda de consciéncia

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

Intoxicagdo exdgena de 06 a 24h assintomatico

Urticdria

Cefaleia aguda inespecifica

Abcessos {exceto anorretal)

Tontura / vertigam

[Trauma agudo com envolvimento de tronco (>6 até 48h)

Nucalgia + relato de febre

[Trauma agudo de extremidade [até 48h)

Dor abdominal aguda

Retiradas de pontos cu curativo com sinais de infeccdo

Contusdes e escoriacdes

Queimaduras de 1?2 grau < 10% extensdo corporal

Demais sintomas agudos (evoluggo até 12h)

Sintomas subagudos cu crénicos que ndo se enquadram nos
leritérlos acima

Sintomas subagudos ou crénicos que ndo se enquadram nos
critérios acima

Consultas eletivas /declaragBes /fexames de rotina

Retirada de pontos / curativos / revises cirdrgicas

DATA: / /2023

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

Larisa ), Ueno
Enfe Ira
COREN-09 Ydnge-

CARIMBO E ASSINATURA ENFERMEIRO




