UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

MW

Atendimento: 3146186

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3146186
Nome: SHALLOANNY RUTE DA VEIGA SILVA Telefone: (48) 998143307
CPF: 11491638958 RG:

Enderego: Servidao Frei Damido , 38 CASA

Responsavel:

Nome: SHIRLEI Telefone: 4899640-3082
CPF: 04689787980 RG:

Enderego: Serviddo Frei Damido , 38 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 Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n@o forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (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 Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogbes 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de safide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
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Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autoriza¢io prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evoluciio do atendimento para internaco, 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, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iif) cartdo 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 servicos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag¢io e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestacéo De Servigos Hospitalares - PA

MW

Atendimento: 3146186
prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do pac1ente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méaximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos sero 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.

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estfio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
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) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servios 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) efetuario 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 & satide; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdio e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo 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 satide 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 servigos de assisténcia a saiide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagfo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengiio as orientagdes
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 t8m direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores ¢ outros problemas relacionados & saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio 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 ¢ artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicariio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, 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) est4 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 evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfio 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
realizagfo 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) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 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 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 Cddigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

que existe a indica¢do para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de sadde 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 informagdes de saide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

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

(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 seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
acompanhante que seja profissional de satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protecfio e defesa da saude 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 ndo foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
cléusula, 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.

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

Sdo José/SC, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Shalloanny Rute da Veiga Silva
i N2 da Carteirinha: 7.58.6620

| Instituigdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

. Data de Nascimento: 20/03/2014 | Ne da Guia: 16942

- Data da Ocorréncia ‘ Horédrio  Local  Atividade
17/04/2024 - 17:14:00  Gindsio . Aula de educacao fisica
. 0 que aconteceu * Partes do corpo
Queda de mesmo nivel | Gliiteos
; Descricao

. A aluna escorregou e caiu sentada.

{ Testemunha da ocorréncia

Telefone
- Prof MarchiilE Educagao F|5|ca . (48) 3039-8100
' Quem prestou primeiros socorros : Data
| Thauany Krefta - 17/04/2024
: Local de atendlmento . Enderecgo ': Ne Balrro ' Telefone
f ?EOGPE Aﬁgpsg[{?" UNIMED GRANDE ' Rua Manoel Loureiro | 391 Barreiros - (48) 32884100
: Observacoes

A aluna foi atendida pelo monitor da unidade e encaminhada para o Hospital UNIMED. Foi comunicado ao responsavel via
: ligagao.

Ass.:

Rodrigo Corvaldo

Para faturamento favor encammhar esta guia de autorizagao, 1untamente com a fatura dos atendlmen‘cos
- = srmlemea Lieaviminadne ralatdrio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o lmk

L
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Atendimento: 3124429

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3124429
Nome: KEREN HADASSA PREUSS MUNHOZ Telefone: (48) 999460323
CPF: 15418862910 RG:

Enderego: Rua Eugénio Raulino Silva , 498 CASA

Responsavel:

Nome: SANDRO Telefone: 5548999460323
CPF: 90766008053 RG:

Enderego: Rua Eugénio Raulino Silva , 498 CASA 03

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 prestagdo de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agoes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Cléusula 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 necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (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 Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padriio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicSes, remocdes 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A : z i 2. : i i
irgéncia/emergéncia

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
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 apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Paréagrafo 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.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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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 méximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo 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 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) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoréarios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

Paragrafo 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, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuariio 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 & satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo 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 legislagio 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 prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & 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 atengédo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estfio 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
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanccer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagoes que
julgarem necessérios para a preservagdo da vida, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esté 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, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, 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) 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 evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o 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; (Xxiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizag8o 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) 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) 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 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) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cddigo Civil.

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

Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos 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:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
10s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de saude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indica¢o 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 ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande F lorianépolis ficam
autorizados a agir na prote¢io e defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

@) 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.

Apos 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° 8.080/1 990.
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 scjam 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, / /

CONTRATANTE/RE

SPONS L CONTRATADA

Testemunhas
I- )
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Keren Hadassa Preuss Munhoz
N2 da Carteirinha: 7.46.4659
Instituicdo: Colégio Adventista de'Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 18/09/2009 Ne da Guia: 16270
Data da Ocorréncia Hordrio : Local Atividade
] 26/03/2024 | 11:58:00 ® Gindsio Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: antre dois alunos) . Joelho Esquerdo
Descricao

Aluna se chocou com um dos colegas na aula de ed.fisica aonde bateram um joelho no outro.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jardson Rocha (48) 98876-0315

. Local de atendimento , Endereco N2  Bairro Telefone
EIEJOG};ASSPSSHQL UBIMED BHANDE Rua Manoel Loureiro (1)91 Barreiros . (48) 3288-41.00
Observacoes

Aluna foi atendida pelo professor e encaminhado a coordenacéo disciplinar.

Ass,:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Ensiffsistemas. ush,erg.hr = (para prestadores) ou E-mail: sten
(nau credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

‘Impresso por: Jardson Rocha ldel 26/03/2024 12:01
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigcos Hospitalares - PA
Atendimento: 3128470
Contratante:
Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3129470
Nome: LARA MADEIROS DE SCUZA Telefone: (48) 996600863
CPF: 16226201940 RG:
Enderego: Serviddo Manoel Inécio do Nascimento ,
Responsavel:
Nome: PRISCILA Telefone: 4896388823
CPF: 06588117973 RG: 54253365
Enderego: Serviddo Manoel Inacio do Nascimento , 328 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 So José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessérias 20 adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Cléusula 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 necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagio 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 saude 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (i) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(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 safide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A : : i xecutados e :
A ECNC1a/CIMCTEC t:

oEn

CLICT £ T

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, 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 servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartfio 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 apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugido do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢io dos servigos
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prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, 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).

Paragrafo 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 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagfio
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, regulamentos, fluxos ¢ orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio 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)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia 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 Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com meédicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢@o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengfo s orientagdes
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 histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responséavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacéo da vida, 6rglos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta 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 cirirgico 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 as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 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 evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago 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 os produtos necessarios para
realizaglo 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) 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) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, 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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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 condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel 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 saidde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(D 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 satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(@) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd 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 rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@o/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 cirtirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

relacionadas a seguranga ou a saide 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 saude da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da satide 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 e
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apos 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
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

S&o José/SC, / /

’vam&o Or &3\)*@&

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Atendimento: 3130700

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3130700
Nome: ANA CAROLINA MEURER VALERIANO Telefone: (48) 996649600
CPF: 13267058902 RG:

Enderego: RUA CAPRI, 280 BL B APTO 1006

Responsavel:

Nome: ANDREA Telefone: 5548989596765
CPF: 02927882908 RG:

Enderego: RUA CAPRI , 280 BL B APTO 1006

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

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internag@io hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

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

Cléusula 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 utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, 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 ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo tencd a £ icos executa m detriment atendimento d
Cld &l d g e o L] d LG @

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autoriza¢io prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds 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) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTEC(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 serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéneia para internagdo 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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prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, 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).

Paragrafo 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 apds 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) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

Pardgrafo 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) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio 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 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 higienizacdo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo
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 préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como 2 operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela niio atengo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizagio 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, 6rgéos e funcdes do paciente; (xiii.2) estd 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, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico ao qual o paciente ser4 submetido, 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) 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 evolucéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio 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
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 descartével, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apos 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) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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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 ¢ seguintes do Codigo Civil.

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

Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicacé@o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide 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 informagdes de satde de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedago ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagéo 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 ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@o/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 casq de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

(7N 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.

Apés 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.

Clausulz 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.

Sédo José/SC, / /
YARNSN-Y
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- -
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







Instituto Adventista

1- Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

V3.0

Atend.: 3130700

2 - N° Guia no Prestador 5211080

5 -Senha 6 - Data Validade da Senha

16419

4 - Data da Autorizagao
02/04/2024

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
16419

Dados do Beneficiario

10 - Nome

01/09/2024

Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira
7205363

ANA CAROLINA MEURER VALERIANO

_ _._._ - Cartdo Nacional de Saude

_ _._m - Atendimento a RN
N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

]

_ _; - Conselho Profissional
6

2526

15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado

_3 - Numero no Conselho

Aw.C—ugmaﬂuammcan
sC 225125

_ _mo - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou kens Assistenciais Solicifades

_m._ - Carater do Atendimento _ _mm - Data da Solicitagao _ —nu - Indicagao Clinica
2

02/04/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qide.Solic. 28 - Qtde.Aut,
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora _ q - Nome do Contratado
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_ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Proceds & Exames R

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao

42 - Qtde.

43 -Via 44 -Tec,

45 - Fator Red.JAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

EN R [Ny

5

Idertificacdo dofs) Profissional{is) Executante(s)

48 - Seq.Ref. 9 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

B2 - Gonselho Profissional

§4-UF 55 -Codigo CBO

53 - Numero no Conselho

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

1 - ! £ — 3- £ / 5-

2 - ! I 4- I i 6-

10 - ! /

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedil (RS) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (RS$)
.
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63 - Total Medicamentos {R$)
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B .
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0210412024
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- AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

i i
| Aluno: Ana Carolina Meurer Valeriano f
a i

:f

N2 da Carteirinha: 7.205.363
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 02/12/2008 | N2 da Guia: 16419 i

Data da Ocorréncia Hordrio F Local Atividade

, :

| 02/04/2024 1 10:11:00 | Quadra ¢ Aula de educacdo fisica
} H : t
0 que aconteceu . Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto R
i . Rosto

no outro) ;
i Descricao

A aluna estava jogando handebol e o colega jogou a bola e bateu no seu rosto. A aluna referiu muita dor no local,
-~ principalmente nos olhos, bochecha e cabeca.

Testemunha da ocorréncia  Telefone
Bianca Bendik Rodrigues | 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeires socorros Data
' Maicon - Monitor | 02/04/2024
Local de atendimento 1 Endereco Ne Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | . 101 | ; |
' FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacoes

! Foi aplicado gelo no local e feito contato com a familia para encaminhamento médico.

Ass.:

i

Glaucya Francini Collaco

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:
htips://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanciamedira@clinicaadvanticta ara hr / nortoaleare clinicaadvanticta nrn hr
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UGF - Contrato De Prestagao De Servicos Hospitalares - PA

Atendimento: 3132254

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3132254
Nome: ISADORA OLIVEIRA MARIA Telefone: (48) 996751001
CPF: 11017926980 | RG:

Enderego: Rua Maria Julia da Luz , 953 Casa

Responsavel:

Nome: JACKSO Telefone: 5548996172114
CPF: 06801244973 RG: 39766535

Enderecgo: Rua Maria Julia da Luz , 953

CONTRATADA: UNIMED GRz‘&NDE 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, Barrefros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagédo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evoluq:ao para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRAT. A aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelemmento da saude do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATA S assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendlmento de urgencxa/emergencm prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internag@o, em que (Pr necessaria a utilizag@o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimloterapla e ouiras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo fOI'E]?‘l autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motwo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT Diretrizes de Utilizac2o (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos Tm Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag3o superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver pre‘visﬁo no Contrato de Plano de Satide 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 UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela Operadora ou seguradora de saude a qual porventura ) pac1ente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A encd - -

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

Cléusula 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) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTEC(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a\CONTRATADA enviars, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢io dos servigos




UGF - Contrato De Prestagéo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3132254|
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 adimissdio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo 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 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) estdo cientes de que o débito poder ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servi¢o de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
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) cumprirdio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se 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 utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfec¢do e/ou manutencdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigiléncia 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 Proteciio
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 responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagido prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagéio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saiide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) estd 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, explicarfio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e 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 Cddigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéio hospitalar: (xiv.1) providenciaréio 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) providenciario 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) participaro do plano
de tratamento € alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 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) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRAT

que existe a indicagdo para realizar
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.

nos ¢asos em que esteja impossibilit
obrigado a preservar o sigilo das info
(2) No caso de atendimento que envolva
caso ndo indique acompanhante,
preferencialmente profissional de s
indicado e solicitar a indicac¢do de
escolhido no documento gerado dura
(3) Em caso de atendimento
deverd no fim deste documento, a
esclarecido serd arquivado em seu pr
4) Ainda em caso de atendime
podera ser feita por escrito com 24h ¢
(5) No caso de atendiment
relacionadas a seguranca ou a saide
acompanhante que seja profissional d
(6) Em casos de urgéncia ¢
autorizados a agir na protegdio ¢ d
requerido.

(7) Afirma, ainda, que recebeu
que ndo foi coagida (forgada) sob ner
Apos os esclarecimentos prestados
cldusula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos t
Nome da Acompanhante &CIAS

acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Ci

UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3132254

nde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
vil.

(S) respo

Cléausula Sétima: O CONTRAT acima idenuﬁcado na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsave] legal), s_e__do_sg;o_fm;um declara para fins legais que apos ter sido informada

consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,

80/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
ada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante

rmagoes de glaude de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.
qualquer tipo de seda¢@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,

2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
aude do sex‘o fe;minino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome

L ‘
nte o atendimento.

eletivo com: sedac@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
ssinalar a o

p¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
Ontuario.

nto eletivo com sedagao/rebamamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante

e antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.

| -
o realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes
da paciente, devi

: idamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
e saude 1ndlcad0 pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

emergenma os| profissionais de saiide da Unimed Grande Florianépolis ficam
cfesa da satide ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e

| . .
thuma formal para assinar o referido documento.
atraves do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

|
ermos da Lei n° 8.080/1990.

B 1%5@.'&&7‘ N\AIAA

crrre QY- Old- Yo~ 33
() 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, / /
[\
| \l
CO ANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:
CPF n° CPF n°
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UTORIZACAO DE AT

Aluno: Isadora Oliveira Maria
N2 da Carteirinha: 7.58.6662
Instituicdo: Colégio Adventista de

. Data de Nascimento: 05/09/2013

Para faturamento faver encam
com codigos e valores discr
ntipsy//sistemas.usb.org.briam

ENDIMENTO
Floriandpolis - Estreito
Ne da Guia: 16506

- Data da Ocorréncia ' Horario | Local ' Atividade
03/04/2024 16:16:00 | Quadra - Aula de educacio fisica
.0 que aconteceu Partes do corpo
Torgao ! Tornozealo Direito
" Descricdo
Aluna torceu o tornozelo "
- Testemunha da ocorréncia s Telefene
. Marcia {48) 3035-8100
- Quem prestou primeiros socorros Data
Jussara 03/04/2024
. Local de atendiment Endereco ‘ N2  Bairro Telefone
- HUGF - TR op — o o
FLOGF; Aﬁggg{? -UNIMED GRANDE _ BuaiManoeligurelro . %9‘}: Barreiros . (48) 3288-4100
- Observagtes
Encaminhada ao hospital de referéncia UNIMED

nhar esta guia de auterizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
iminados, relatdrio detalhade do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31

assistenciamedi a@clinicaadventista.org.br /

llmf;:m;;;-z‘esse por: Rodrigo Cc-f\m:éléé

B I Tt R

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
portoalegre.clinicaadventista

.org.br

1del 7 3papoesieds
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Atendimento: 3137081

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3137081
Nome: GABRIELY MAY BATISTA Telefone: (48) 996481021
CPF: 12444228944 RG:

Enderego: Rua Francisco Ignécio do Nascimento ,

Responsavel:

Nome: JOEL Telefone: 48984512821
CPF: 06276079936 RG:

Enderego: Rua Francisco Ignacio do Nascimento , 1115 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.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internago, em que for necessaria a utilizacdo de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
salde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢Oes, 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 nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A encé eX i executados em detrimento do atendimento de
irgéncia/emergéncia ime

a0 do a10T 0

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forca deste Contrato, serdo
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 apresentara fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago e ndo havendo
quitacé@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
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prestados ¢ boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do- e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissido 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) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apds 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 poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecdio ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, 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.

Cl4usula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo ¢ se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardio 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 higienizagao,
desinfeccio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio 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 sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saGide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo 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 atengdo as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide 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
informacdes completas e precisas sobre o historico de satde, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagéo da vida, érgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os meédicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente sera submetido, 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) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o 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; (%iv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizagfio 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) participaréio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfo o leito em até 1h (uma
hora) apos 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) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTEC(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 responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicacio para realizar consulta(s), exame(s) € procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(D) 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 razio do acompanhamento.

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo 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 o nome
indicado e solicitar a indicag8o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedacido/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

(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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saude da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na proteg@o ¢ 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 nZo 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 n°

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

Cl4usula 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.

S0 José/SC, @’é/@@/ N2
' Bl

CONT TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Aluno: Gabriely May Batista “Hal iR
. N2 da Carteirinha: 7.58.7375 VST DT

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

{ Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

- Data de Nascimento: 24/01/2016 ! N2 da Guia: 16648 o

Data da Ocorréncia Hordrio  Local . Atividade

- 08/04/2024 | 16:40:00 : Ginasio  Aula de educago fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Mo Direita

| no outro) :

| Descricdo

. A bola bateu na mdo da aluna

i
i
L
1
t

! Testemunha da ocorréncia & * Telefone

i Prof Marcia de Educacéo Fisica ¢ (48) 3039-8100
Local de atendimento Endereco - Ne Bairro : Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | , 1191 : )
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros . (48) 3288-4100

Observacoes

0 aluno foi atendido pelo monitor da unidade e encaminhado para HOSPITAL UNIMED. Foi comunicado ao responsavel via
ligagao

Rodrigo Corvalao

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatur? dos atendir_nentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota_F!scaI para.o_lmk:_ -~
hitpsi//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@slinicaadventista.org.ol
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
H —Llin i a A dvsambieka Cul Bracilairs da Carida / CNPE 15 11A.763/0003-31
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Atendimento: 3140525

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3140525
Nome: ALICE DE BRITO COELHO Telefone: (48) 9 84696749
CPF: 13753554901 RG: 8083669

Enderego: Avenida Brigadeiro da Silva Paes , 636

Responsavel:

Nome: CLAUDIA Telefone: 5548984698338
CPF: 78597579900 RG: 2787992

Enderego: Avenida Brigadeirc da Silva Paes , 636 apto 302

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIAN

Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como o
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para intey
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitad
Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CQ
procedimentos/exames, administracio de medicamento
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da s
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, n
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/eme
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utili
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais

terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilij
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saide ou no Cor

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assun
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por pa
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato ¢
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acor
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que pern
particular, quando o paciente estiver internado em UTI
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou segl

Parégrafo Segundo szggg Q glg ya!gr gxatg d

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de g
desde j4, a acompanhar a autorizacio prévia de todos g
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo
integralmente, todas as despesas que néo forem autor
CONTRATADA.

Cléausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decor
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quits
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iif) cartdo de crédit
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidad
prestados.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o d
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de na
desta clausula.

quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA er

'OPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,

pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua

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

bjeto a prestagéo de servigos ambulatoriais em situagdes de
na¢do hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
0s para dispensar atendimento de saide ao paciente.
INTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
s € gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
aide do paciente.

este ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
rgéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
racdo de diédrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
especials), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
racdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
itrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

ne(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
drio de acomodagdo superior na evolucio do atendimento para
le Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
npanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (1it) o(s)

nanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos

(iv) os valores concernentes a servigos ¢ coberturas adicionais
iradora de satde, a qual porventura 0 pacnente estiver vmculado

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

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo

viara, a cada 35 (cinco) dias uteis, a descrigéo dos servigos
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Atendimento: 3140525|
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).

Paragrafo 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.

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

Pardgrafo 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) 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 paciente; (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 satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdio 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 sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Prote¢do
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 prestagéo de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelaréo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela nfo atencéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA, (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagOes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
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) daré plena autorizagio 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, 6rgéos 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 serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente &s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 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 internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfo 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
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 descartével, entre outros; (xiv.3) participarfio 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 o 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 didria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identifica

AN

Atendimento: 3140525
, solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de

do, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

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

(1) De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o dir
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar s
obrigado a preservar o sigilo das informaces de saude d
(2) No caso de atendimento que envolva qualqu
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande
preferencialmente profissional de saiide do sexo femj
indicado e solicitar a indicag@o de outro profissiona
escolhido no documento gerado durante o atendimento.
(3) Em caso de atendimento eletivo com sedag
deverd no fim deste documento, assinalar a opgao (
esclarecido seréd arquivado em seu prontudrio.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com se

s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,

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

er tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
Inino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
|, independentemente de justificativa, registrando-se o nome

do/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
le rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e

{acdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante

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

(5) No caso de atendimento realizado em ce
relacionadas a seguranga ou a saide da paciente, devi
acompanhante que seja profissional de satde indicado p
(6)
autorizados a agir na protecfo e defesa da saude e ¢
requerido.

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para 3

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

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.(

Nome da Acompanhante

ntro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des
damente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
lo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Floriandpolis ficam

la vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e

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

80/1990.

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

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilig
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Cq
seja ou venha a se tornar.

" 8.080/1990.

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

S&o José/SC, / /
i ; /
(6/0) TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- s
Nome: Nome:
CPF n°® CPF n°







9010/3.LVM ~ epnise’uoy/ N | eubed 2Z:10:91 #20Z/k0/LL ‘wa ossardu|

PeoTivolLL . ..\UJ‘J\Q % ¥eoeiporkL i !

OpEJeIju0D Op BJr 1 =88 ¥ L {3 uodsa; af] Op RINJBUISSY - /9 oejezuoiny m_mn_ —Em:ammﬂm Op BINJEUISSY - 39

($u) 1esag e1oL - 59 $4 sieuidipajy sese9 |BI0] - $3 ($4) sojuauiealpaly [€j01 - £9 _ (1) IWdo ap (2101 - 29 ($) stelieiey [e10k - 19 ($4) stgnbin|y @ sexey (el0L - 09 ($4) soyuawnpadold 1oL - 6§
eARE2YISNT f 0BiEAIISqO - 89
- ! l -0t L T 7 -9 ! l 4 l I -4

i 7 -6 7 7 -L ! l -5 i i ~€ ’ ! =
|oAgsuodsay No olEIINJousH Op BINJEUISSY - J§ 39S W8 S0JUaWIPal0Ld ap oedezijesy ap ejeq - 95
089 06Ip0D-69  JN-¥S _ OYIISUOD OU 0JWNN - £9 [EUDISS1I0Id OYIaSUDD - Z§ 1S51j01d Op AWION - |9 Adojeropesado eu 061pgo - 09 ‘veduo - 6v “Joubas - gy
== i TST21UBin 3% (51| EUOISE0I (S10p DEDESUNUSDY

S

14

€

4

13

{$2) (10 Jojep - Ly {$4) oueun JojeA - 99 "53IY/PIY Joled - 5 "29L-yk EIA-ER "2PID - ZY oe5l1asag - Ly o)uawipasold op obpo) - o B|agel - 6C |BUl} RIOH - 8€ B |BIJIUI BIOY - LE BjeQ - 9¢

SOpezijeay SeweKg @ S01UBLEPBI0Id f ORIN3aXT] EP SOpEQ

OUAWIPUALY Op O 3P OAIOW - m«._ _ elnsuog ap oac.-en_ _ {epeuaiagjal e5U0p NO BlUapIae) BluUapIdY 8p 0BSRIIPU| .nm_ ﬁ ojuawipualy ap odit - g¢
CJUBLIPUILE OP SOPEQ

_ s3no ofilpgg - _.n_ _ 0pEeRIU0D Op BWoN Nﬁ_ — eropeiadQ eu o6ipo) - 62

BUBINIINT OPEIRIIL0] Op SOpR]

— |~ |™ | o

0 1 T — = OMHOD0S OLNOYd W3 VLINSNOD —— égolokoL — 22
NYAPID - 82 ‘2j0S8MD - 12 opiuasag- 9% |BIoUB}SISSY Wa)| No oJuaWipadold op obippD - 5z ejaqel - §Z

_ ¥eozivorLL [4
eaju)|p oBdeIIpUY| - £7 _ oedejioljog ep eleq - zz| | ciuswipualy op Jajpieg - |2
FOPEINOG SIEIIULISISSY SUSH NO SOIUAUIPR0IJ { OESEIIINOS BP Soped

_ _ _ Gelsee a8 9zse 9 opeladoo) oeujopelisepe) ceN sjurysinbay
8)ue}I2]|0S [BUOISSIICId Op BINJEU|SSY - 0Z ogoobipon-gLl| dn-8L ol|asuos ou odawinp - /1| | [euolssyold oyjasuoy - gL ajue)ialjes [BUOISSYOId Op 80N - G|

_ 02103 OHTYEVYL 30 YALLYHIJOO0D - SITOdONYIMOTS JANYHO OIWINN PLPLOOLL98GRLL
opejeljuoy op aWon - ¢l elopesadQ eu obipen - gL
SWEUN|OG Op SOPRE

N _ _ _ _ OHT300 OLIdg 30 301V 8202/10/10 ¥9E585.

NY B oJuawpualy - z} 8pneg ap |eUojoeN ogppesg - || alwoN - g} eilojie] ep apepiien - 6 ella)ED BP OJOWNN - 8

‘ oupisijsuag op Soped

09431 09481 PZozIFO/LL

elopeladQ ejad opinguUyy BING ep 0JallnN - £ eyuag ep apepifea ejed - 9 eyuss - g| | oedezuoiny ep eleq - ¢

000000

lediould BIng N - € SNV osisiBay - 1

6ZP0ECS I0PEISaI4 OUBIND (N -2
SZS0VLE TPUSIY 1LAVS/dS - VIdVHAL 3 091LSONOVIA 3d ¥VITIXNY OSIANIAS / TYNOISSIH0¥Nd ODIAYIS 3 VIND

)

BISHUIAPY OJMINISU|







~ AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice de Brito Coelho ) ‘ ] i
' Ne da Carteirinha: 7.58.5364 f_
‘_ Instituigdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

- Data de Nascimento: 04/11/2014 N2 da Guia: 16760

_ Data da Ocorréncia : Hordrio | Local | Atividade

| 11/04/2024 | 15:23:00 : Pétio | Intervalo (Ex.: recreio)
O gue aconteceu - Partes do corpo

. Torgao Pé Esquerdo

: Descricao

| A aluna estava no intervalo, e escorregou caiu no chéo.

' Testemunha da ocorréncia i Telefone

- Monitora Yusdania ! (48) 3039-8100

Quem prestou primeiros socorres . ¢ Data

_ Monitora ThauanY | 11/04/2024

' Local de atendimento Endereco ' Ne | Bairro . Telefone

: HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | , | %7191 ; | ;
FLORIANGPOLIS : Rua Manoel Loureino Lo | Barreiros 1 (48) 3288-4100

Observagoes

" A aluna foi atendida pelo monitor da unidade e encanminhada para o HOSPITAL UNIMED. Foi comunicado ao responsavel
" via ligacdo

Ass..

Rodrigo Corvalao

Para faturamento favor encaminhar esta gumde autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédiaos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
: T m Lt ceetataeninmadicamelinirasdventista. o,y







UGF - Contrato De Prestag
|

Ao De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3141510

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3141510

Nome: DANIEL MATOS MADEIRA | Telefone: (48) 996509856
CPF: 11830716980 \ RG:

Enderego: Rua Maria Emilia dos Santos , 230 CASA

Responsavel: |

Nome: VANDER ‘ Telefone: 48996509856
CPF: 02629153916 ‘ RG: 2815873

Enderego: rua capri , 390 ap 103 ‘

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

NOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MﬁDICO,
PJ/MF sob o n.® 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Séo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
proced1mentos/exames administrac@o de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessdrias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, heste 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 utiljzacfio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, qulrmoterapla € outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que nfo forem autorizadas pelg plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utiljizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos erﬁ Satude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assus

me(m), ainda, arcar com (i) a complementacgio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por p:

1drdo de acomodagdo superior na evolugo do atendimento para

internac¢do, quando ndo houver previséo no Contrato
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acos
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que pers

particular, quando o paciente estiver internado em UTI;

de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
mpanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
manecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
(iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais

e/ou outras despesas no cobertas pela operadora ou seg

uradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Parégrafo Segundo obtencdo do valor e

__r! 1 CIne SETd DO

gato do icos exe ados em detrimento do atendimento de
apd

Clausula Terceira: Caso o paciente fo‘r beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autonzagao‘prevm de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na h1potese de evolugdq do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas quc n3o forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.
Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decofrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serfio
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 apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos

$ '-jl l D g AlCT] I___l_t_ =Ly




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3141510|
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).

Par4grafo 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 apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

Par4grafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estiio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios 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.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagoes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio 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 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 higienizagdo,
desinfecgfio e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio 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 sensiveis de saide 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 servigos de assisténcia a saiide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo 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) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela néo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde 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 medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico dever4 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 ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd 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 cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
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 evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo 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 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 descartével, entre outros; (Xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé 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 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.




acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

que existe a indica¢@o para realizar consulta(s), exame
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o dir
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar s
obrigado a preservar o sigilo das informagGes de satde ¢
2) No caso de atendimento que envolva qualqu
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grands
preferencialmente profissional de satide do sexo fem
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissionad
escolhido no documento gerado durante o atendimento.
3) Em caso de atendimento eletivo com seda
devera no fim deste documento, assinalar a opgéo
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sg
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, se
£3) No caso de atendimento realizado em cg
relacionadas a seguranga ou a saide da paciente, devi
acompanhante que seja profissional de satide indicado p
(6)
autorizados a agir na prote¢io ¢ defesa da satde e
requerido.
@) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente
que nio foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para
Apds os esclarecimentos prestados através do present
clausula, vem declarar que:

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.
Nome da Acompanhante

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identifica
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do s¢
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Atendimento: 3141510
, solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de

do, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
%0 feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,

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

er tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
inino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
1, independentemente de justificativa, registrando-se o nome

~3o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
de renlincia, ciente que esse termo de consentimento livre e

dac#io/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante

ndo o documento também arquivado no prontudrio médico.

ntro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des
damente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
elo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florian6polis ficam
da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante

Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e

assinar o referido documento.

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

D80/1990.

CPF n*
() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei ¢

Cléausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilig
dtvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente C
seja ou venha a se tornar.

Sao José/SC, /

>\ N
CONTRATANTE/RESPONSAVEL

Testemunhas

1-
Nome:
CPF n°

1° 8.080/1990.

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

CONTRATADA

Nome:
CPF n°
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" AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel Matos Madeira !
: N2 da Carteirinha: 7.205.1288
- Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 20/05/2008 ! N2 da|Guia: 16776

|
Data da Ocorréncia Horario t Local J Atividade
| 12/04/2024 110:07:00 | Quadra ! Aula de educacio fisica
| O que aconteceu | Partes do corpo
‘ Queda de mesmo nivel , Antebraco Direito
Descricdo

¢ O aluno estava jogando futebel, escorregou e caiu em cima do brago. Esta referindo dor no pulso do brago direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca Bendik Rodrigues ‘ 48998557433
- Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros | Data
' Glaucya ' 12/04/2024
. Local de atendimento ‘ Endereco - NO ‘ Bairro Telefone

UGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 . i
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureirg 0o Barreiros ; (48) 3288-4100
Observacoes

. Foi aplicado gelo no local e feito contato com familia pgra encaminhamento de atendimento médico.

Ass.:

Glaucya Francini Collaco

N

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

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

accictanriamsadicramrlinicaadvanticta arn hr / nartazlanre rlinicaadvanticta.nrm hr







Usimed|f
UGF - Contrato

De Prestacado De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3145195

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3145195
Nome: FLORENCIA DA FONSECA MATEOQS Telefone: (48) 991440271
CPF: 10891405925 RG:

Enderego: RUA JAIR COAN , 511 CASA

Responsavel:

Nome: DAIANE Telefone: 5548991440271
CPF: 01262011027 RG:

Enderego: RUA JAIR COAN , 511 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRA!

pessoa juridica de direito privado,

Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreirg

Clausula Primeira: O presente Contr

urgéncia/emergéncia, passivel de ev

disponibilizados pela CONTRATADA,
Parigrafo Unico. Os servigos pre

procedimentos/exames, administragio

necessarias ao adequado suporte ¢ resta
Clausula Segunda: Os CONTRATAN

despesas decorrentes do atendimento
evolucdo para internagfo, em que for

medicamentos, OPME (6rteses, prété

terapias (exemplos: fisioterapia, quim

NDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
s, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

ato tem como objeto a prestacdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
plugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.

stados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realiza¢do de
de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
ibelecimento da satide do paciente,

TES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
ses € materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
oterapia e outras), cobrangas de honoririos 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 Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura

no Rol de Procedimentos e Eventos e

Saude ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolucdo do atendimento para
interna¢@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de

saude; (ii) as despesas extraordinarias
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompan
particular, quando o paciente estiver i1
e/ou outras despesas néo cobertas pela

Pardgrafo Segundo. A obtencio ds
sncigh i 1

Cléusula Terceira: Caso o paciente for
desde ja, a acompanhar a autorizagio
CONTRATADA, inclusive na hipot
integralmente, todas as despesas que
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas d
apresentadas pela CONTRATADA e
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii
critério do(s) CONTRATANTE(S). N
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATAD
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evo

de telefone, acompanhantes, refei¢des, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
hante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
nternado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

al xat t nt atendimento de

beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
ese de evolugdo do atendimento para internag@o, sendo obrigados a custear,
ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela

o paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
essa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos

A reserva-se o direito de emitir boleto bancdrio, cujo valor sera correspondente
s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput

lugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo

quitagéc das respectivas despesas, a C?NTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3145195|
prestados e boleto bancédrio 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 méximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio 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.

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 & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacio
vigente.

Pardgrafo 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) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satide; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢lio e/ou manutengio estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais ¢
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 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 prestagio de servigos de assisténcia 4 saide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de salde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do 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 pela nfo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide 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 € precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta 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 cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, 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) 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 evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢do hospitalar: (xiv.1) providenciarfio 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 necessérios 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 outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ 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 o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diria;
(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 diéria.
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‘ Atendimento: 3145195

Clausula Sexta: O(s) CONTRAT. (8) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Codigo Civil.

Cl4usula Sétima: O CONTRAT acima identiﬁcz;tdo, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide 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 éua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a|Unimed Grande Florianépolis 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 indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento ?Ietivo com sedabio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seré arquivado em seu prontuério.

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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento|realizado em centro cirdrgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, 0s profissionais de saude da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da saide 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 ndo foi coagida (forcada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Ap0s 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.

. + | " 25
Nome da Acompanhante ggmwﬂu\ MJM}-)J ﬁ,& ive o q
CPFn®_Oldb9olin I3
() RENUNCIA ser acompanhada ngs termos da Lei n° 8.080/1990.

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domiciliq 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.
Sé&o José/SC, / /
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- Vs
Nome: Nome:
CPF n° CPF:n®
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Data da Ocorréncia  Hordrio
- 16/04/2024 18:15:0Q

O que aconteceu

Queda de altura (5. 2scada)

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Florencia da Fonseca Mateos

N2 da Carteirinha: 7.46.5482

Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 12/01/2013

Descricdo

Aluna estava descendo a escada e

Testemunha da ocorréncia

Danerson Ferreira Dos Santos

Quem prestou primeiros socor

Danerson Ferreira Dos Santos

Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

Observacées

A aluno estava descendo a escada

Ass.:

Dars faturamonta Favner anea

N¢ da Guia: 16889

Local

Escada

torceu o pé direito

ros

Endereco

" Rua Manoel Loureiro

e torceu pé direito.

maimbaas andm miie A et mf———E o I

Pé Direito

Jardson Rocha

Partes do corpo

Atividade
Saida

N2 . Bairro
391 Barreiros

Telefone

{48) 99428-2103

Data

16/04/2024

Telefone

- (48) 3288-4100






UGF - Contrato De Prestaca
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NI

Atendimento: 3146188

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°; 3146188
Nome: GABRIELY MAY BATISTA Telefone: (48) 996481021
CPF: 12444228944 RG:

Enderego: Rua Francisco Igndacio do Nascimento ,

Responsavel:

Nome: ADENILS Telefone: 5548984514161
CPF: 04666039910 RG:

Enderego: Rua Beira Rio , 157 casa 2

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANC
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNP,
Manoel Loureiro, n.® 1909, Barreiros, na cidade de §

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como o

DPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
J/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
40 José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

jeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de

urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagfio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizaciio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos|e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agoes
necessdrias ao adequado suporte e restabelecimento da safide 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 necesséria a utilizagdo 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)| cobrancas de honoréarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura

no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Cont

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assum
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por pa.
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato dg
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acom
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que perm;
particular, quando o paciente estiver internado em UTI;
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou segu
Pardgrafo Segundo. A _obtencio do valor exato do
A ECNC1a/C d g 1INanzacad d

£l
én serd possivel a;

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de pl
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio g
integralmente, todas as despesas que ndo forem autori
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorr
apresentadas pela CONTRATADA e deverfo ser quitad
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo de crédito
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade
prestados.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o di
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nioj
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimg

ato de Plano de Saude, entre outros motivos,

(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
do de acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
panhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
anecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
(iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
adora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
i m detri £ t nt

ano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
lo atendimento para interna¢fo, sendo obrigados a custear,
zadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela

entes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
las imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos

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

nto de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
iard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢iio dos servigos

quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA eny




’ UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3146188
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parigrafo 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.

Pargrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a 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, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula 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 paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nédo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (V)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgfio e/ou manuten¢do estrutural da acomodagdo 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 legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegédo
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 paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servicos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude 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 forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢do 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 atengdo as orientagdes
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, néo t€m direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xdii.1) dara plena autorizagdo 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, 6rgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd 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 meédico ou cirirgico ao qual o paciente sera submetido, 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) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o hospitalar: (xiv.1) providenciarfio 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
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) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio 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.




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

foi-lhe esclarecido que:

(D

obrigado a preservar o sigilo das informagdes de saude de

@)

indicado e solicitar a indicag@o de outro profissional,
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedaga

esclarecido sera arquivado em seu pronturio.

(4)
(%)

acompanhante que seja profissional de saude indicado pel

(6)

requerido.

™

Ap6s os esclarecimentos prestados através do presente
clausula, vem declarar que:

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.08
Nome da Acompanhante

UGF - Contrato De Prestagaa

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexq
que existe a indicago para realizar consulta(s), exame(s

De acordo com a Lei n°® 8.080/1990 tem o direit]
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sug

No caso de atendimento que envolva qualquer
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande H
preferencialmente profissional de satide do sexo femin

deveré no fim deste documento, assinalar a op¢io de

Ainda em caso de atendimento eletivo com seda
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, send
No caso de atendimento realizado em cent
relacionadas a seguranca ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido

Em casos de urgéncia ¢ emergéncia, 0S pra
autorizados a agir na proteg@o ¢ defesa da saude e da

Afirma, ainda, que recebeu copia do presente C
que no foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para ass

De Servicos Hospitalares - PA

R

Atendimento: 3146188
solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de

, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

| feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,

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

tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
lorianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
no, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
independentemente de justificativa, registrando-se o nome

y/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
reniincia, ciente que esse termo de consentimento livre e

cdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
o0 o documento também arquivado no prontudrio médico.

ro cirtirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

b Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
fissionais de saude da Unimed Grande Florianépolis ficam
vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante

ontrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e

inar o referido documento.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

0/1990.

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

duavidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Con
seja ou venha a se tornar.

Sao José/SC, /

A re oy Blida

CONTRATANTE/RESPONSAVEL
Testemunhas
.
Nome:

CPF n°

Cl4usula Qitava: As Partes elegem o foro de domicilio d

.080/1990.

o CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
trato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que

CONTRATADA

Nome:
CPF n°







- AUTORIZACAO DE RETORNO

. Aluno: Gabriely May Batista
- N2 da Carteirinha: 7.58.7375

. Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

i Data de Nascimento: 24/01/2016 - N2 da Guia: 16_6_{8.001
- Data do Retorno Hordrio | - Local Atividade
. 17/04/2024 14:50:43  Gindsio

- 0 que aconteceu

“Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

 Aula de educacio fisica

. Partes do corpo

' no outro) Mo Direita

5 Descricdo

" Abola bateu na m3o da aluna

Testemunha da ocorréﬁcia Telefone

‘ Prof Marcia de Educacdo Fisica - {48) 3039-8100
Local de atendimento f' Enderego Ne . Bairro ' Telefone

- HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | 3 " ; : 191 ° . , .

. FLORIANOPOLIS ; Rua Manoel Loureiro ‘. 0 Barreiros : (48) 3288-4100

. Motivo do Retorno

' Retorno para retirada de gesso.

Para faturamento favor encaminhar esta guia d

autorizacdéo, juntamente com a fatura dos atendimentos

com codigos e valores discriminados, relatério detaihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
ht%gss:,’frai:t-tumaLruu:b,m-«;,?—zr{amq (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@elinicaadvanticta nre he






Atend.: 3146188
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000000
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74 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aul.
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2

3

4

5

Dados do Contratado Executanta

— _u._ ~Codigo CNES _

29 - Codigo na Operadora

_ _uo -~ Nome do Contratade

Dados do atendimento
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5
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3147071

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3147071
Nome: MARINA ELOAH DA SILVA OLIVEIRA MEDEIROS Telefone: (48) 984924460
CPF: 53581383829 RG:

Enderego: Rua Araci Vaz Callado , 1677 apto 104 bl

Responsavel:

Nome: CLAUDIA Telefone: 5548984924460
CPF: 29399631850 RG: 409349847
Enderecgo: Rua Rosa Mendes , 85 APTO 42

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 S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessdrias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Cléusula 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 internago, em que for necessaria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (rteses, proteses e materiais especiais), realizacio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos € Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag3o de valores de
honorérios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolucdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (if) as despesas extraordinarias 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 precos
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 satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

A enci i DA : etrime atendimento de

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo 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.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
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 apresentara fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nfo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢o dos servigos
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Atendimento: 3147071
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).

ParAgrafo 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.

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 Servigo de Prote¢do ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagéo
vigente.

Par4grafo 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) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio 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) do paciente; (iv) efetuaréio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatario a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfec¢io e/ou manutengio estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Proteggo
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 responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo 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 autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saiide e pela ndo atengéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo 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
informacdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd 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 autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagGes que
julgarem necesséarios para a preservagdo da vida, 6rgdos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esté ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicaro
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, 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) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio 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 os 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 descartével, entre outros; (xiv.3) participaréio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) aps 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) haverd 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
agordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap0ds ter sido informada

que existe a indicagfo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide 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 informagdes de saude de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de seda¢fo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis 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 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 ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renincia, 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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

relacionadas a seguranga ou a satde 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 saude da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na prote¢do ¢ defesa da saide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

Apos 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.

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

duavidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Sdo José/SC, / /

com'@f SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Marina Eloah da Silva Oliveira Medeiros Mota e
N¢ da Carteirinha: 7.58.7216 g
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 04/10/2017 N2 da Guia: 16976

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

18/04/2024 13:52:00 Educacdo Fisica Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Torgdo Tornozelo Direito

Descricéo

A aluna estava na educac3o fisica, quando escorregou e torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Thiago (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Thauany Kreft 18/04/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 .

FLORIANGOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

A aluna foi atendido pelo monitor da unidade, foi comunicado ao responsével via ligagio.

Ass.: N @%@

Thais Teixaira

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:
(para prestadores) ou E-mail: ~: =0 s :
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPI: 15.116.763/00N3-31
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Atendimento: 3153114

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimentd N°: 3153114
Nome: KAMILLY STALOCH TEIE DIMMER Telefone: (47) 991567820
CPF: 10312533942 RG:

Enderego: Rua Nossa Senhora Aparecida , 1300

Responsavel:

Nome: VANESS Telefone: 5547991567820
CPF: 06814447975 RG:

Enderecgo: Rua Nossa Senhora Aparecida , 1300 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.

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

Par4grafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Clausula 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
evolugd@o para internagéo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n#o forem autorizadas pelo plano ou seguro satde 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 Satde ou no Contrato de Plano de Satde, 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 padrio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A enci : i : 2 - etrime ime

[0CI. YO

d/ Gl

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagfo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugéio do atendimento para internacdo, 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 for¢a deste Contrato, serdo
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 servicos
prestados.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo 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 nio havendo
quitagéo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servicos
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prestados ¢ 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).

Parigrafo 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.

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagéo
vigente,

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

Clausula 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
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio 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 satude; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢ido e/ou manutengdo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio 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 sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestago de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag¢do prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposicdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA; (x) estdo 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
informagdes completas e precisas sobre o historico de saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével 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 procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios 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, explicaréo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, 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) est4 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 evolugéo
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, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagio 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) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberaréio o leito em até 1h (uma
hora) apds 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) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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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 ¢ seguintes do Cédigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, 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 informagdes de satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo 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 o nome
indicado e solicitar a indicag¢@o 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 n3o queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedago/rebaixamento de consciéneia, 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 cirlirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

relacionadas a seguranga ou a saiide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente seréd 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 satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo 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 ndo foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei ﬁ“ 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
dividas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

S&o José/SC, / /

bz,f'(/%VYi ene 0. Kalot h,

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Atendimento: 3154632

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3154632
Nome: DAVI OTAVIO CARDOSO DA SILVA Telefone: (48) 998432195
CPF: 13259392939 | RG:

Enderego: Rua Dom Daniel Hostim , 288 CASA

Responsavel:

Nome: JOSIANA Telefone: 5548984532195
CPF: 05577433975 \ RG: 53003292

Enderego: Rua Dom Daniel Hostim , 288 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIAI
pessoa juridica de direito prlvado inscrita no CN|
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreujos, na cidade de

Cléusula Primeira: O presente Conlrato tem como

urgéncia/emergéncia, passivel de evolugao para intg
disponibilizados pela CONTRATADA aptos ¢ habilita
Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela Cf
procedimentos/exames, admlmstra(;ao de medicament
necessarias ao adequado suporte e restabelecxmento da
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem,
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/em
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a util
medicamentos, OPME (6rteses, préﬁeses € materiais
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outra

NOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
PJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

bbjeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
rnagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
Hos para dispensar atendimento de satde ao paciente.
DNTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
DS € gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
saude do paciente.

neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
ergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
za¢do de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
5), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em

carater particular ou que nZo forem autorizadas pel
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Piretrizes de Util
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Co

plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
zagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
trato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRA"TANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato |de Plano de SaGide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindriag de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (i) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompatghante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UT]; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais

e/ou outras despesas ndo cobertas pela; operadora ou se

Parégrafo Segu.ndo
= g 13

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos
CONTRATADA, inclusive na hIpO ese de evolugiq

uradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
i tendiment

plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
bs servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
do atendimento para intemagﬁo sendo obrigados a custear,

integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela

CONTRATADA.
Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decol
apresentadas pela CONTRATADA e‘ deverdo ser quit
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédi
critério do(s) CONTRATANTE(S).
prestados.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o g
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s) no caso de ni
desta cléusula.
Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendir

essa oportunidad

rrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serfo
adas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
to, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
e, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos

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

nento de urgéncia/emergéncia para internacido e ndo havendo
nviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos

quitagdo das respectivas despesas, a CPNTRATADA e
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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 méaximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de nﬁulta 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.
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| 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecdo 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 legislagio
vigente.
Pardgrafo 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) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfio 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 nfo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (V)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodacéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislacio 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 s%nsiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com medicos indicados pelo proprio pa?iente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos 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 autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de formz% dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e p‘ela nao atengdo as orientacgdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consu‘rltas 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 satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autoriza¢io aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigaces que
julgarem necessarios para a preservago da vida, orgios ¢ 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° 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 e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionan‘do-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e 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) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessi:a idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizag@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sab‘onete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberaréo 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 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) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

o




UGF - Contrato De Prestacg

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANT
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identifics

@o De Servicos Hospitalares - PA

TN

Atendimento: 3154632

[E(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de

1do, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Florianopolis (ou de responsé#rd legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), examg
foi-lhe esclarecido que:

(1 De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o din
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar
obrigade a preservar o sigilo das inforr‘nag(“)es de satude
(2) No caso de atendimento qu!e envolva qualqu
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grands
preferencialmente profissional de satde do sexo fem
indicado e solicitar a indicagio de outro profissiong
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com seda
deverd no fim deste documento, assinalar a opcéo
esclarecido seréd arquivado em seu prontudrio.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sd
poderd ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, se
(5) No caso de atendimento realizado em cé
relacionadas a seguranca ou a saide da paciente, devi
acompanhante que seja profissional de saide indicado p
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, 0s |
autorizados a agir na protecdo e defesa da satide e
requerido.

@) Afirma, ainda, que recebeu ?épia do presente
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para 4

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

( ) DESEJA ser acompanhada nos te
Nome da Acompanhante

rmos da Lein® 8.

t@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida
de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e

(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,

eito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou

sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
e que tiver conhecimento em raz&o do acompanhamento.

er tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,

Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
inino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome

1, independentemente de justificativa, registrando-se o nome

]

dag@o/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante

ndo o documento também arquivado no prontudrio médico.

ntro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

damente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido

clo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
rofissionais de saide da Unimed Grande*Florianépolis ficam
{a vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante

Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e

issinar o referido documento.
e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

80/1990.

CPF n°
() RENUNCIA ser acompanhada no

Clausula Oitava: As Partes elegem o
davidas, conflitos ou questdes oriund
seja ou venha a se tornar.

s termos da Lei n|

foro de domiciliq
as do presente C

Sao José/SC, /

Do ¢

"/‘@\}@M\ iGN
A TANTE/RESPO

21C

NSAVEL

(\’
CO

Testemunhas

T
Nome:
CPF n°

> 8.080/1990.

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

CONTRATADA

Nome:
CPF n°







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTOD

Aluno: Davi Otavio Cardoso da Silva
N2 da Carteirinha: 7.58.7231

Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estref

Data de Nascimento: 04/04/2017 Ne da

Data da Ocorréncia Hordrio Local

25/04/2024 16:22:00  Pétio

O que aconteceu

Cheque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

Descricao

Aluno caiu apés choque com outro aluno e bateu a latera

Testemunha da ocorréncia

Marcos

Quem prestou primeiros socorros

Dhiemison

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

* FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro

Observacoes

Encaminhado a0 hespital de referénci:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de

com codigos e valores discriminados, relatérig
nitpsi/fsistemas.usb.org.br/ama (para prestadore

(ndo credenciados

Instituicdo Adventista Sul Brasilei
Contato: (41) 3240
assistenciamedica@clinicaadventists

Impresso por: Rodrigo Corvaldo

=

0

Guia: 17237

Atividade

Intervalo (Ex.: recreis)

Partes do corpo

Abdomen

1| esquerda o abdomem

Telefone

(48) 3039-8100

Data
25/04/2024
N2  Bairro Telefone
391 Barreiros (48) 3288-4100

autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
y detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

5) ou E-mail: sssistenciamedica@clinic
cem os seguintes dados:

ra de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
-2919 ou (41) 99895-0157

.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

e 14

g o T A
adavenuista.ord.

ldel 25/04/2024 16:26







