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Atendimento: 3161773

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3161773
Nome: GUILHERME DE OLIVEIRA VEZARO Telefone: (51)981692774
CPF: 60036619094 RG:

Enderego: Rua Tinoli, 116 712

Responsavel:

Nome: RAQUEL Telefone: 5551981692774
CPF: 57681457020 RG:

Enderego: Rua Tinoli , 116 712

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIAN
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CN
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como a
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para inte
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitad
Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela C(
procedimentos/exames, administragio de medicamentg
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da s
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, 1
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/eme
evolu¢do para internago, em que for necessaria a utili
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outrag
caréter particular ou que ndo forem autorizadas pelo
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utili

{OPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,

PJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Sd0 José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

bjeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
rnacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
os para dispensar atendimento de satide ao paciente.
DNTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
s e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
aude do paciente.

ieste ato, o pagamento @ CONTRATADA de todas e quaisquer
rgéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
za¢do de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
zagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura

no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assur
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por pa
internag¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato ¢
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acon
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que pern
particular, quando o paciente estiver internado em UTI
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seg;
Pardgrafo Segundo. A obtencio do valor exato d
irgéncia/emergéncia

& xato de
BENC1d/CINe] ivel and a finalizacig

Y 5CTd DO

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiério de g
desde ja, a acompanhar a autorizagfo prévia de todos ¢
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio
integralmente, todas as despesas que nio forem autot

CONTRATADA.
Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decor

apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quita

dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédit
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidad
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o d

ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de n3

desta clausula.

Parédgrafo Segundo. No caso de evolu¢do do atendin
quitagdo-das respectivas despesas, a CONTRATADA en

ne(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
drdo de acomodagio superior na evolu¢do do atendimento para
le Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
npanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
nanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
(iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
iradora de sadde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Ds servicos executados em detrimento do atendimento de
i 3 5

lano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
s servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
do atendimento para internagéo, sendo obrigados a custear,
izadas ¢ lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela

rentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serdo
das imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
0, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
e, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servicos

reito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
o ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput

ento de urgéncia/emergéncia para internagZo e nfo havendo
viard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3161773
prestados ¢ boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, atraveés do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicaq{o na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) ¢
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico de Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, alem de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.
Par4grafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e|se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) |do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecglio e/ou manutengo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas séo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio peﬁciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia & saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos Servigos
prescritos; (viii) zelardio e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢io para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengfio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA, (x) estio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de {nedicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conjﬁecimento de que o prontuario
1

médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CO TANTE/RESPONSAVEL
serd o responséavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os pro¢edimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica ¢ artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizaciio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outrds; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria,
(xiv.4.2) Se o0 paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga dei 100% (cem por cento) do valor
da diéria. ' ‘




Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame
foi-lhe esclarecido que:

)

obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satde d
)
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande
preferencialmente profissional de satide do sexo femi

escolhido no documento gerado durante o atendimento.

)

Em caso de atendimento eletivo com sedag

esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

4)
(5)

relacionadas a seguranca ou a satide da paciente, devig
acompanhante que seja profissional de saude indicado pg

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, 0s pj
requerido.
(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente ¢

que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para a
Apés os esclarecimentos prestados através do presente
clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.0
Nome da Acompanhante

UGF - Contrato De Prestaca

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificaq
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sex

De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o dir
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar s

No caso de atendimento que envolva qualque

indicado e solicitar a indicacdo de outro profissional

devera no fim deste documento, assinalar a opgdo d

Ainda em caso de atendimento eletivo com seq
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sen

No caso de atendimento realizado em cen

o De Servigos Hospitalares - PA

T

Atendimento: 3161773
, solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de

lo, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
to feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,

ito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
ha vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
e que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

r tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
nino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
, independentemente de justificativa, registrando-se o nome

no/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,
e renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e

lacdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
do o documento também arquivado no prontuario meédico.
tro cirGrgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des
amente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
lo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
rofissionais de saide da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegfio e defesa da satude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante

Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
ssinar o referido documento.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

80/1990.

CPF 1i°
() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Co
seja ou venha a se tornar.

8.080/1990.

do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
ntrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que

Sdo José/SC, / /
)
Q&%ﬁ N Vi e
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas

1- e

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







V3.0,

Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT

2 - N® Guia no Prestador 5272469

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagao ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
03/05/2024 17432 17432

Dados do Beneficidrio

Atend.: 3161773

8 - Nimero da Carteira
17432

_ 10 - Nome

GUILHERME DE OLIVEIRA VEZARC

m.<m=nmamnmnm:m=m
03/05/2024

_ —._g - Cartao Nacional de Saade

_ _q.bﬂm:amam:_-o a RN _
N

Dados do Selicitante

._u.non__m_o_._mo_um-mnuqm
77858611001414

_ _._a -Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante

_,_._. - Numero no Conselho

2526

_ _._m - Conselho Profissional
6

78 - UF | [19 - Cédigo CBO
SC 226125

_ _mc - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado

Dados da Solicitagio / Proc ou Hens A

iais Solicitados

_m._ ~Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao

_ _nu - Indicagao Clinica

_ —ﬂ_ -Nome do Contratado

2 03/05/2024
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.

122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5
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32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

_ _wa - Tipo de Consulta — _wm - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execuglio / Procedimentos e Exames Realizados
S6=Data 37~ Hora-inicinl-a-38~Hora-final——39—Fabel 40—Codigod di ) -0 ca 42 - Qude, 43-Via 44 -Tec. 45 - Falor Red /Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
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5B - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R§) 62 - Total de OPME (RS$)

63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

67 - Assinatura wm Benefjci

T8 - Assinatura do Coniratado
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/ [ 03/05/2024 L2 oArD 03/05/2024
4 L]
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| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Guilherme de Oliveira Vezaro
- N2 da Carteirinha: 7.205.1015
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 17/10/2009 - N2 da Guia: 17432
Data da Ocorrem:la Horarlo Local Atividade

[ 03/05/2024 08 17 DO Quadra ) Au:a de educagao flSlca
0 que aconteceu . Partes do corpo

- Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) pé Direito, 59 Dedo Pe DlFEItO
Descru;ao

0 aluno estava na aula cie educagao f’5|ca guando em uma atw[dade se chocou com um colega 0 mesmo acabou
machucando 0 dedo do pé dlrelto

Testemunha da ocorréncia Telefone

Blanca Bend|k Rodrlgues 48998557433
Blanca Bendlk Rodrlgues 48998557433

- Quem prestou primeiros socorros Data

Samuel 03/05/2024

j Local de atendlmento Endereco - N2 ' Bairro Telefone

PA [NFANTIL UNIMED :

UNID.CENTRO - MENORES DE 15 | Rua Madalena Barbi 204  Centro ' (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO : |

Observagoes

O aluno aplicou gelo no [ocal o] responsave;s foram avrsados eo aluno fO[ encammhado para o hospltal para reahzar
exames.

Ass.: P/ 5W’Q XA

Glaucya Francini Collaco

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

Instituicao Adventista Sul Brasileird de Sade / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

Accictanriamedira@elinicaadventicta qre br / nartnalenra clinicaaduanticta nrn hr







Adserhinio,

Unimed |

.UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA
Atendimento: 3162211
Contratante:
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3162211
Nome: DAVILUCAS ALBINO Telefone: (48) 991717467
CPF: 13752078901 RG:
Enderego: Rua Carlos Schutz , 29 CASA
Responsavel:
Nome: FILIPPI Telefone: 5548984012624
CPF: 05789365930 RG: 5631258
Enderego: Rua Carlos Schutz , 29 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.® 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Paragrafo Unico. Os servi¢os prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragfo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente,

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacio de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, préteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n#o forem autorizadas pelo plano ou seguro satude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolug@o do atendimento para
internac@o, quando ndo houver previsiio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (if) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigbes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A i X€ i endi
irgéncia/e géncia

LG ALLCN

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartio de débito, ou; (iii) cartfio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parigrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. :

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para inte-:rnac;ﬁo e nép havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢8o dos servigos
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prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, atraves do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissfo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méaximo de 72h (setenta e duas ho[flts).
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, iJnediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cl4usula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do pacignte; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (V)
acatardio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas séo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais ﬁensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satide ao paciznte, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréo a résponsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e sela no atencio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consl;.ltas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CO TANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, o6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.Z)Testé ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionaﬁdo-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esté ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento brévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo jos produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sat)onete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participaréio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

@) De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, 2 Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagfo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagfo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuério médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protegdo e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que nio foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apds os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da Acompanhante
CPF n°

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Sao José/SC, / /

S il

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 5

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTOR!ZA(;AO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Lucas Albino v a m
N2 da Carteirinha: 7.205.65 ‘ JENTET MEDICEL
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 12/05/2011 N2 da Guia: 17463

' Data da Ocorréncia Hordrio | Local Atnndade

03/05,'2024 _ 15 45 00 Quadra Aula de educagao flSlca

0 gue aconteceu Partes do corpo

Torgao 5° Dedo Mao Esquerda

Uescricao

0 aluno estava Jogando handebol e em uma disputa de bola torceu o dedo o aluno relata dor no Iocal
Testemunha da ocorréncia Telefone
Blanca Bend1k Rodngues 48998557433
Blanca Bendlk Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data

G[aucya Collaco 03/05/2024
Local de atendlmento - Endereco 2 Bairro Telefone
HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE ! . 191 ; :
FLORIANOPOLIS | Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observagoes

Foi apllcado gelo no Iocal e felto contato com a fam|I|a para encammhamento medlco

Ass.:

Glau ancini Collaco

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, 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: assistenciamedica@clinicaadventista.ory.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictenriamedira@clinicaadvanticta ara hr / nartnalanre clinicaadvantista nrn hr
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Atendimento: 3162356

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3162356
Nome: MYLLENA EMANUELLY SILVA ASSUNCAO DO Telefone: (65) 999250083
CPF: 10203166167 RG:

Enderego: Rua Padre Cunha , 3568 AP 302

Responsavel:

Nome: -CIDELY Telefone: 5565999250083
CPF: 58139478172 RG:

Enderecgo: Rua Padre Cunha , 3568 AP 302

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 881 17-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugio para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administracio de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras acdes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satide do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necesséria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementa¢do de valores de
honordrios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsiio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A 3 i executs : etrime endi

NC18/€mMETSENCIA

20 do valor exato dos servico xecutados em detrim

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, 2 acompanhar a autoriza¢do prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio do atendimento para internacéo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forga deste Contrato, serio
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e néo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3162356
nto, através do e-mail

UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospita

prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagame
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méaximo de 72h (setenta e duas horas).
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

]

Parfigrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico de Protegdio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocalticios, observada a legislagdo
vigente.

Paragrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regu
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes,
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s)

lamentos, fluxos e orientagdes
funcionarios e prestadores de
se responsabilizardo por seus
do paciente; (iv) efetuardo o

pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando niio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecciio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia 4 saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio ¢ se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a.disposigiio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e ﬂ)ela ndo atencdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA, (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores ¢ outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CO TANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plePa autorizag@o aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° ia Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirGrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo jos produtos necessarios para
realizago de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outro‘g; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se 0 paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3162356

Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

que existe a indicag¢do para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagbes de saide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a indica¢do de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com seda¢3o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranca ou a satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
acompanhante que seja profissional de saide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saude da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecdo ¢ defesa da saide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu cépia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ¢
que ndo foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apbs os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.

Nome da Acompanhante
CPF »®

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Séo José/SC, / /

CONTRATANTE//R%SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- e
Nome: Nome:
CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Myllena Emanuelly Silva Assuncdo do Rosario
N2 da Carteirinha: 7.46.6234
- Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 15/08/201‘1 N2 da Guia: 15355.001

Data do Retorno Horario | Local Atividade
| 26/02/2024 16:41:14  Escada Saida

O que aconteceu ’ i Partes do corpo
- Torgdo o , . Pé Direito

Descricdo

Ao acabar a aula, a aluna estava descendo a escada e torceu o pé.

. Testemunha da ocorréncia Telefone
- Jardson Rocha (48) 98876-0315
Quem prestou primeiros Socorros Data
Danerson Ferreira Dos Santos 20/02/2024
Local de atendimento Endereco N2 | Bairro Telefone
 HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . . 191 .
' FLORIANGPOLIS - Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros . (48) 3288-4100

; Motivo do Retorno

~ Aluna sente dor constante no pé

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nitps://sistemas.usb.org.r/ama (para prestadores) ou E-mail: Slans, iz SiRig ;
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamadica@alintamaad o )
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Atendimento: 3162942

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3162942
Nome: MARIA LUIZA GOES Telefone: (11) 976616186
CPF: 10760860980 RG:

Enderego: Rua Atilio Pagani, 231 APTO 1310

Responsavel:

Nome: GLAUCY Telefone: 5548998685620
CPF: 06348322980 RG: 46229434

Endereco: Rua Atilio Pagani , 231 APTO 1310

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIAN
PJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua

pessoa juridica de direito privado, inscrita no CN
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como o

urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para inte
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitad
Parégrafo Unico. Os servigos prestados pela C(
procedimentos/exames, administra¢cdo de medicamentd
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da s
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumemn, 1
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/eme
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a utili
medicamentos, OPME (Orteses, préteses e materiais
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utili;
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Cor

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assun
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por pa
internacéo, quando ndo houver previsio no Contrato ¢
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acon
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que pern
particular, quando o paciente estiver internado em UTI
e¢/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seg
Parégrafo Segundo A -
12

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de p
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos d
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio
integralmente, todas as despesas que nio forem autor
CONTRATADA.
Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decor
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitg
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédit
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidad
prestados.
Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o d
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ni
desta clausula.
Par4grafo Segundo. No caso de evolugio do atendimn
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA en)

[OPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,

Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

bjeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
rnacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satude
0s para dispensar atendimento de saide ao paciente.

INTRATADA englobam consulta médica, realizagio de

$ € gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes

atde do paciente.

este ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer

rgéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
racdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,

), cobrangas de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
plano ou seguro satude do paciente, por motivo de caréncia,

zacdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
itrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

ne(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de

dr2o de acomodagéo superior na evolugo do atendimento para

le Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
npanhantes, refei¢es, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
nanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos

(iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
radora de saude, a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado

lano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
s servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
do atendimento para internacgdo, sendo obrigados a custear,
izadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela

rentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serdo
das imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
o, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
2, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servicos

reito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
D ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput

ento de urgéncia/emergéncia para internag@o € ndo havendo
viard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3162942
prestados ¢ boleto bancario contemplando o valor total do pagame?nto, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento)
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente ap6s o
vencimento até o efetivo pagamento.
Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacdo
vigente.
Parégrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanca do e-mail indicado no caput desta clausula. |

|

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (i) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes,|funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e|se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s)Ldo paciente; (iv) efetuaréio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgéio ¢/ou manutengio estrutural da acomodagfo utilizada; (vi) tém ciéncia de n}]ue a CONTRATADA possui
cAmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais siensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio pa‘ciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de fOi‘II{ dolosa ou culposa aos bens

colocados a disposicio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude ¢ pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno ; (xi) devem dar
informagBes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados  satide do paciente; (%ii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CO TANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos meédicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagGes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico ao qual o paciente sera submFtido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esté ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarao acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo|os produtos necessarios para
realizagdio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outrjs; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) lﬂberarﬁo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga d:TlOO% (cem por cento) do valor
da didria. |
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m

acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificad
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do se3

que existe a indicag8o para realizar consulta(s), exame
foi-lhe esclarecido que:

(1)

(2)

No caso de atendimento que envolva qualqu

caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande
preferencialmente profissional de satde do sexo femi

De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o dire
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar s
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satude d

o De Servigos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3162942
, solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de

1o, na condic¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
to feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,

ito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
ha vontade, de seu representante legal, estando o acompenrhante
e que tiver conhecimento em razéo do acompanhamento.

r tipo de sedagZo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
nino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome

&

indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome

escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3)

Em caso de atendimento eletivo com sedagfo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e

esclarecido seré arquivado em seu prontudrio.

(4)

Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéneia, a dispensa do acompanhante

poder ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.

(5) No caso de atendimento realizado em ce
relacionadas a seguranga ou a salde da paciente, devi
acompanhante que seja profissional de satide indicado p

(6)

requerido.
(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente

que néo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para 4

Apos os esclarecimentos prestados através do present
cléusula, vem declarar que:

(
Nome da Acompanhante

Em casos de urgéncia e emergéncia, 0s p
autorizados a agir na protegéo e defesa da satde e d

) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.0

tro cirdrgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes
lamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
:lo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

rofissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
a vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante

q
[V

Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
ssinar o referido documento.
¢ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

80/1990.

CPF n°
() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio

davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Cq¢

seja ou venha a se tornar.

Sédo José/SC, /

'
0¥ >

V7 — |
CONTRAT 'SPONSAVEL

s

Testemunhas

1-
Nome:
CPF n°

8.080/1990.

do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
ntrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que

CONTRATADA

Nome:
CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Luiza Goes
N2 da Carteirinha: 7.205.1196
Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 13/12/2010 ~Ne2dag

suia: 17431

Data da Ocorrenaa Horarlo Local

03/05/2024 08 03 00

o que aconteceu

Choque com tercelros (Ex.: entre dois alunos)

Quadra

Atnndade

Aula de educagao f|S|ca

Partes du corpo

Mao Esquerda 29 Dedo Mao Esquerda

Descru;ao

A aluna estava na aula de educac;ao fisica quando se cho
. mao esquerda

CoU com uma colega assim a mesma iuxou 0 dedo lndlcador da

Testemunha da ocorréncia

Blanca Bend|k Rodrigues

B|anca Bendlk Rodr:gues

Quem prestou prlmelros socorros

Saumuel

Local de atendnmento - Endereco
PA IMEANTIL UN'M._,D -
UNID.CENTRO - MENORES DE 15
ANOS EXCLUSIVO

- Rua Madalena Barbi

! Observat;oes

A aluna machucou ] dedo md:cador da mao esquerda 0s
hosplta[

48998557433
48998557433

Data

03/05/2024

Bairro : Telefone

i Centro © (48) 3216-8222

responsaveis foram awsados a mesma foi encamlnhada para

Ass.:

Glaug

ya Francini Collaco

Para faturamento favor encaminhar esta guia de
com codigos e valores discriminados, relatéri
bttps://sistemas.ush.org.br/ama ipara prestador
(nao credenciados

Instituicdo Adventista Sul Brasilei

Contato: (41) 324

accictanriamedira@rclinicaadvantict

utor:zat;an, juntamente com a fatura dos atendlmentus
detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

1 ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
com os seguintes dados:

de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31

-2919 ou (41) 99895-0157

arn br / nartnaleara rlinicazadvanticta nra hr






UGF - acdo De Servigos Hospitalares - PA

JNTANIAR

Atendimento: 3164559

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3164559
Nome: ADRIELLY KAILA MARTINS Telefone: (48) 984417752
CPF: 15985356922 RG:

Enderego: Rua Paraguai, 1 casa

Responsavel:

Nome:  SILVANA Telefone: 4884417752

CPF: 00884861929 RG: 48441961

Enderecgo: Rua Pintor Eduardo Dias , 538 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S&o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagé@o hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.

Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administra¢do de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio-forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos € Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internagio, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A_obtencéio do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
1 a/eme . 2 BT al g 3 5 = ate »

2E1 CINCTECT

Clusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartio de débito, ou; (iii) cartiio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parigrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancdrio, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta cldusula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢do e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3164559
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamlento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

Parédgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apés o
vencimento até o efetivo pagamento.
Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (frinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito poder ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, aiém de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advoc ticios, observada a legislagio
vigente.
Parégrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, 1‘eg1£lamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e|se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s)| do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver|necessidade de higienizagdo,
desinfecgdo e¢/ou manutengéo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens Eravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servicos de assisténcia a satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA, (x) estio cientes de que as conshltas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CO TANTE/RESPONSAVEL
sera o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plc:I a autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagdo da vida, 6rgios e funcdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pesspa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario ¢s produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaréo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo: (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta bor cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Atendimento: 3164559

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléausuia Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo femining, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informag3es de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado ¢ solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,

deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@io/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro ciriirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranga ou a saiide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
acompanhante que seja profissional de saiide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegdo e defesa da saude ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apo6s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vemn declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.

Nome da Acompanhante
CPF n°

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n°® 8.080/1990.

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Sdo José/SC, (b1 O 4_} LR |

3 "
%J» LYY, é . _E%VC-\.‘(‘C .

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- D
Nome: Nome:

CPFn° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Adrielly Kaila Martins
Ne da Carteirinha: 7.58.4710
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 05/12/2011 Ne da Guia: 17484

Data da Ocorréncia Horirio Local Atividade

06/05/2024 14:32:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que laconteceu | Parte.s do l?:orpﬁ

El;’at;r:;:rgx.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto 32 Dedo Mo Esquerda

Descricéo

A bola bateu forte no dedo da aluna

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof Marcia de Educacio Fisica (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Jussara ' 06/05/2024

Local de atendimento Enderéco Ne  Bairro Teiefone
HUGF - HOSPITAL UNIM 4, .

FIEJORIAI\IJ-I(S)JPSOngL UNIMED GRANDE ,I?tua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100

Observacoes

a aluna foi atendida pelo monitor da unidade e encaminhada para HOSPITAL UNUMED. Foi comunicado ao responsavel via

ligacao.

Rodrigo Corvaldo

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

YT ey s

hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssis inicaa
(né@o credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
B - Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

il

Impresso por: Rodrigo Corvalio ldel

- Aicam@meli = &
shelailloncil e eiiicaEa Y

6/05/2024 14:37






Unimed /A
UGF - Cpntrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

VTN

Atendimento: 3161025

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N®: 3161025
Nome: LUISA VOLPATO RIBEIRO Telefone: (48) 991638283
CPF: 09634574971 RG:

Enderego: Rua das Sairas , 105|casa \

Responsavel:

Nome: MICHELL Telefone: 91638283
CPF: 00460873970 RG: 3328091

Enderego: Rua Gualbert¢ Senna , 220 APTO 103

CONTRATADA: UNIMED GR.ALDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreirps, na cidade de S#o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléusula Primeira: O pregente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugio para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os sefvigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administracdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias ao adequado suporte ¢ restjabelecimento da satide do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atndimento‘ de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, prétpses ¢ materiais especiais), realizagfo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo hopver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela ‘operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencgio 40 valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de

. i~

ncia/emergéncia s serd po el apds a finalizacio do respectivo atendimenta

Cléusula Terceira: Caso o paciente for benefici4rio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a afitorizagfio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as degpesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.
Cléusula Quarta: Todas as flespesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos Servigos
prestados.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor ser4 correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago e n&do havendo

quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descric@o dos servigos
| |




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3161025
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Paréigrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) €
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

Parfgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (ttinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advoca*icios, observada a legislagéo
vigente.

Parégrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanca do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpriréo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e Fe responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente uti]izadog durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano priva&o de assisténcia a saude; (V)
acatariio a decisdio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou auﬁ)rizagﬁo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de safide e pela néo atengéo as orientages
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de ﬁnedicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investiga¢des que
julgarem necessarios para a preservacéo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.Z)iesté ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera subméticlo, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionagldo-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes; ‘

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o hospitalar: (xiv.1) providenciaria acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizaciio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaréo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) li?eraréo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cléusula Sexta: O(s) CONT
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(1) De acordo com a 1

nos casos em que esteja imp
obrigado a preservar o sigilo

(2) No caso de atend

intrato De Prestagdo De Servicos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3161025

RATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
guintes do Codigo Civil.

IATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
responsév?l legal), minino, declara para fins legais que apos ter sido informada
realizar consulta(s), exame@s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,

Lei n°® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
oss1b111tada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
das informagdes de saude de que tiver conhecimento em razéo do acompanhamento.

mento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,

caso néo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo

preferencialmente profissig
indicado ¢ solicitar a indig
escolhido no documento ger
(3) Em caso de aten
deverd no fim deste docur
esclarecido serd arquivado el
4 Ainda em caso de
podera ser feita por escrito ¢
(5) No caso de ate
relacionadas a seguranga o
acompanhante que seja profi
(6) Em casos de ur
autorizados a agir na protd
requerido.

() Afirma, ainda, que
que ndo foi coagida (forcadal
Ap0s os esclarecimentos pr
clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanh

Nome da Acompanhante

nal de saide do sexo fem nino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
acdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
ado durantﬁi: o0 atendimento.
dimento e}etivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
nento, assfinalar a opgdo de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
M Seu prontuario.
atenchmen{o eletivo com segaqao/rebalxamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
pm 24h de wantecedencm sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
ndimento yeahzado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes
a satde da paciente, dev1damente Justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
ssional de satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
géncia ¢ emergéncia, 0s pfoﬁssmnals de saude da Unimed Grande Floriandpolis ficam
¢do ¢ defesa da safide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante

recebeu cf’)pia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
sob nenhuma forma para assinar o referido documento.
estados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

ada nos termos da Lei n° 8.080/1990.

CPF n°

() RENUNCIA ser acomp

Clausula Oitava: As Partes
davidas, conflitos ou questd
seja ou venha a se tornar.

S0 José/sc, L/QN /

8.080/1990.

do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
ntrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que

anhada no% termos da Lei n°

] . e
elegem o foro de domicilio
es oriundas do presente Co

~

M

/

-

A

N
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- J
Nome: Nome:
CPFn° CPF n®







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

Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
02/05/2024 17419 17419

Dados do Beneficidrio

2 - N° Guia no Prestador 5270987

V.30

Atend.: 3161025

8 - Numero da Carteira

9 - Validade da Carteira
7205252

10 - Nome
01/07/2025

LUISA VOLPATO RIBEIRO

_ _._._ ~Cartao Nacional de Salide

_ 12 - Atendimento a RN

v

Dados do Solicitante

_w._u - Cédigo na Operadora _ —.E_ - Nome do Contratado

l

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Numero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Selicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da ao J Pro ou fens A iais Solicitados

21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagédo Clinica

2 02/05/2024
24 - Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qide.Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5
Dados do Contratado Exscutante

29 - Cédigo na Operadora _ —ﬂ_ -Nome do Contratado \_ _u._ - Codigo CNES
Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento — _.m - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _ua - Tipo de Consulta _ _um - Mative de Encerramento do Atendimento
Darlos da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41-Descrigao 42 - Qlde. 43-Via 44 -Tec. 45 -Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

1

2

3

4

5

dentificagan S

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54-UF 55 -Codigo CBO
——————————— - s
56 - Data de Realizag3o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
- 1. 1 3- / ! 5. 1 /. 7- 1 J 9- ! /

[

b . / / 4- / L 8- 44 8- i [ 10- ! / -

68 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos {R$) _ _ 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$}

62- @23 de OPME (RS$)

A

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Meadicinais R$

65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao &7 - Assinatura do Benehciario o% .¢_ .c_. 68 - Assinatura do Contratado
/ / 02/05/2024 ] | 02/05/2024
\SJ v 4
| [
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 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Luisa Volpato Ribgiro

N2 da Carteirinha: 7.205.252
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 14/11/2010 | Ne da Guia: 17419

| Data da Ocorréncia

' 02/05/2024

) gque aconteceu

Torcao

: Descricao

1

| Hordrio ; Local

t

4:58:00 Quadra

| Aaluna estava em atividades da aula de educaco fisica e torceu o tornozelo.

| Testemunha da ocorréncia

Thiago José Jair Martins

Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIME

| FLORIANOPOLIS

Observacoes

 Aluna foi atendida pelo
+ contato com o0s pais.

| Endereco

D |GRANDE Rua Manoel Loureiro

¢
Glaucya Francini Collaco

Atividade
i

; Aula de educacao fisica

- Partes do corpo

Tornozelo Esquerdo

i
i Telefone

' (48) 98830-9594

| N2 ! Bairro i Telefone

191 | Barreiros ' (48) 3288-4100

i

frofessor, onde foi colocado gelo no local da lesdo e encaminhada a orientagdo na qual foi feito

o i N "
Ass.: CL, ALl [PEN et Aléé“
¥ K






