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CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 8547)

Unimed Grande Florianépolis - Rua Madalena Barbi, 204 - Centro - CEP 88015-180 - Florianopolis - SC

Fone 48 3216-8999 - Central de Agendamento






UGF - Contrato de Prestacao de Servigos Hospitalares CDI

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°; 3000641
Nome: GABRIEL DO PRADO BORBA I Telefone: (48) 988556770
CPF: 08862092938 RG:

Enderego: Rua Jodo Jorge Mussi, 124 casa

Responsavel:

Nome: GABRIEL DO PRADO Telefone: 48998336682
CPF: 00656832932 RG:

Enderego: Rua Jodo Jorge Mussi, 124 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANGPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica de
direito privado, inscrita pelo CNPJ sob n°® 77.858.611/0001-08; estabelecida na Rua Dom Jaime Camara, n° 94, Centro,
Florianépolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-120; neste ato representada pelo seu representante legal abaixo assinado.
CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto
Constitui-se do presente instrumento, a prestagdo de servicos hospitalares pela CONTRADA ao
CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias do Hospital Unimed, sito 4 Rua Manoel Loureiro, 1909,
Barreiros - S8o José/SC, inscrito no CNPJ sob n° 17.034.086/0001-76, bem como, fora das dependéncias caso haja necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes e Responsabilidades do(a) CONTRATANTE
Pelo contrato ora firmado, o CONTRATANTE (e/ou Responsavel Art. 264 e seguintes do Cédigo Civil) obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou ndo cobertas pelo plano de satde;

b) Assumir despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos 2o patriménio do hospital, desde que devidamente
comprovados;

Pardgrafo primeiro:
E obrigatério a permanéncia de um responsavel durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na institui¢do, de acordo
com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei N° 8.069, de 13 de julho de 1990.

Pardgrafo Segundo:
A contratagio € vinculada ao Plano de Saide contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecers 4s normas previstas no

contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios, ressalvando a indicagio do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
. |tratamento..

Paragrafo Terceiro:
A contratacdo em carater particular, ndo ¢ vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servicos efetivamente adquiridos, bem
como a indicagdo do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo tratamento.

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagdes e Responsabilidades da CONTRATADA.

Pelo contrato ora firmado, a CONTRATADA

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancério de cobranga cujo valor ser4 correspondente ao servigo prestado, no caso de
ndo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Em caso de mora por mais de 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Proteciio ao Crédito (SPC, SERASA e
afins), obedecendo a 4s normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

c) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios do respectivo convénio, caso o
CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Sade.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATADO, e localizado nas dependéncias da
CONTRATANTE, mediante prova, ficard a disposi¢3io daquele pelo prazo de 30 (Trinta) dias, findos os quais, serfio descartados ou
doados por parte da CONTRATANTE.

CLAUSULA QUARTA: Da Apresentagio de Despesas
Todas as despesas referidas na Clausula Segunda serfio apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas,
imediatamente pelo (a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE.
Nessa oportunidade a CONTRATADA apresentara a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.
CLAUSULA QUINTA: Disposicdes gerais
Neste presente ato, o responsavel dé plena autorizaggo dos médicos da CONTRATADA para assistirem e tratarem a
enfermidade realizando todos os procedimentos e investiga¢des necesséarias para preservacio da satde e da vida do paciente,
conforme disposto no artigo 39, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor).

Parégrafo Primeiro: ]

Os médicos da CONTRATADA atenderdo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 90 da Lei 8.078/90,
explicando claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e
alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas.
Igualmente, em caso iminente de risco de morte, de acordo com artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e
quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimentos e consentimentos prévios.

CLAUSULA SEXTA: Do foro

Fica eleito o foro da Comarca de S#o José/SC para juleamento dos conflitos de interesses oriundos deste contrato.




Assim por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o presente instrumento em duas vias de igual teor e
forma para os efeitos do art. 221 do Cddigo Civil, na presenga de duas testemunhas abaixo assinadas e identificadas. .

Séo José, SC, de de

g

¢ ou Responsavel Unimed Grande Floriandpolis Coop. Trab. Medico

CONTRATADA
TESTEMUNHAS:

1. Nome: 2. Nome:

CPF: RG: CPF: RG:
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA EXAMES CONTRASTADOS

Ressondncia Magnética Nuclear (RMN) & um mélodo diagndslico para obler imagens do interior do corpo humano através das ondas de
radiofrequéncia, nio uliizando radiacio ionizante. E importante permanecer imévet durante o exame para evitar a degradaciio das imagens adquiridas.
Q aparalho produz barulhe semelhante a batidas conlinuas. Sua duragdo £ de aproximadamente 30 minutos para cada regidic a ser avaliada. Em
alguns casos, serd necessdfia a injecdo endovencsa de um meio de contraste essencial ao exame, que & uma substincia liguida cuja injecdo
endavenosa visa melhorar a eficacia deste método na defecgdo e caraclerizagdo de eventuais lesdes. Como qualquer medicacdo administrada. podera
causar reagbes adversas como alergias feves a moderadas. Reacdes mais graves, que causam risco & vida, sdo praticamente inexistentes. Pordém. em
caso de reagdes adversas, este servico possul 05 recursos necessarios para tratar das mesmas.

AVISO IMPORTANTE
® £ terminantemants proibida a entrada de pessoas portando marca-passo cardiaco na sala de exames.
. Nunca entre na sala de exames de ressondncia poriando ohjelos metélicas como: aparelhos auditives, préteses dentarias méveis. chaves,

celulares, caniveles, dculos, grampos e prendedores de cabelos meldlicos, relogios, joias, piercings. clipes de papel moedas, cartfes ds
créditos, ferramentas. aparelhos elelrdnicos & roupas confendo materiais metaticos. Esles objstos devem ficar do fado de fora da sala. O apareiho de
ressonéncia esta sempre ligado!

- Estas regras servem tanto para os pacientes quanto para seus acompanhantes. E seu descumprimento pode celocar em risco as pessoas na
sala, pode danificar o aparelho ou prejudicar o exame. Celulares, cartdes de crédito (magnélices), reldgios & oufros eqguipamentos eletrénicos podem
ser danificados.

® Em caso de alguma divida procure esclarecé-las anfes de enfrar na sala de exames. Pergunte aos profissionais que estao lhe orientando.

CONCORDANCIA DOS ENVOLVIDOS
AUTORIZAGA©O DO PACIENTE
Azsim. tende conhecimento, auterizo a realizacio do mesmo, expressando que as informagdes foram prestadas de viva voz peloa) médicoa), tendo
sido perfeitamente entendidas e aceitas. Fica também estabelecido que diante do procedimento, o paciente efou representante legal pode revogar esle
consentimento a qualquer momento de maneira formal. Auterizo a realizagdo de todo o procedimenio necessario para tratamento imediato caso ocorra
zlgum tipo de reacdo adversa duranie o exame.

Data: [

Assinatura do pacients ou responsavel

REJEICAQ DO PACIENTE
Reservo-me no diteito de NAO ufilizar o contraste durante a realizacdo do exame, ainda que lenha sido prescrito pelo médico, e que a falla da
utilizagdo do medicamento possa interferir no resultado do meu exame.

Data:__ /!

Assinatura do pacienle ou responsavel

VALIDAGAO MEDICA
Alesto que expliquei defalhadamente para ofa) paciente efou seufs) familiar(es), cu responsavel(eis), o propdsito, os beneficios e os riscos e do
procedimente, bem come, que podera revogar o consentimenie que agora & concedido e confirmado, alé o monfen_m sua realizacdo.
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AUTORIZACAO DE RETORNO

" Alune: Gabrie! do Prado Borba i
. N2 da Carteirinha: 7.46.5712
Instituic@o: Colégio Adventista de Floriandpoelis - Centro

Data de Nascimento: 02/03/2008

: Data do Retorno Hordric : Local

. 06/11/2023 L 02:47:18  Ginésio

* O que aconieceu
- Chogue com dispositivo fixo {(Ex.: bateu nz parads,

: g )
! carteira

Descricio

~ ATUIHTIT MEDIEAL AHEITE

Ne da Guia: 14168.001

 Atividade

. Aula de outras matérias

 Partes do corpe

: loelho Esguerdo

Aluno estava em aula no G1 aonde tropecou no pé de um colega e o aluno bateu com o joetho na parede.

Testemunhz da ocorréncia

Jardson Rocha

' Local de atendimento - Endereco

* HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS . Rua Manoet Loureiro

" Maotive da Reterno

Aluno sentinde dores e ainda estd mancando ao caminhar.
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: Telefone

* (48) 98858-3008

- Telefone

(48) 3288-4100

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizac3o, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valeres discriminades, relatéric detalhado do atendimento e Nota F:scal para o link:

.
T

nitpsy/sistemas.usk.org.zv/amse {para prestadores) ou E-mail: =

e e e e T e

Zs3istencizn u..‘."-..c.&m iccatventizis.o

{n8o credenciades) com os seguintes dades:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: {41) 3240-2918 ou (41) 99885-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / poriozalegre.clinicaadventista.org.br

JImpresso por: Jardson Rocha
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6/11/2023






