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Atendimento: 3142026

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3142026
Nome: ANA LUIZA DE OLIVEIRA SARTORI Telefone: (48) 984069438
CPF: 116949851928 RG:

Enderego: ruaveneza, 128

Responsavel:

Nome: EDUARD Telefone: 5548984069439
CPF: 73250538949 RG:

Enderego: rua veneza, 128 ap 102

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolug@o para internag@o hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realiza¢fo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (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.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodacdo superior na evolucdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pamente estiver vmculado

Parégrafo Segu.ndo A : : - -

wik:

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverfo 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 apresentard fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo 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 néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quita¢@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig@o dos servigos
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prestados e boleto bancéirio 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).

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

Paragrafo 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 a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Proteg@o ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpriréio as normas, regulamentos, fluxos ¢ orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecero aos direitos dos demais pacientes, funcionarios 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 nZo 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 higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas 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 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 prestaggo de servigos de assisténcia & saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo 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
realizacio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela ndo atengéo &s orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, n3o tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados & satide 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) dar4 plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos € investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fun¢des 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, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico 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) 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 evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo 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
realizacio 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) 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 &s 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 diéria.
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Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (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 satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1 De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de saade 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 Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide 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 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd 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 saude da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegio ¢ defesa da satide 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 n3o foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

( ) DESEJA ser acompanhada nes-termes o ¢
oﬁ‘ Y

Nome da Acompanhante<X \B/
CPFr° % Z32. GONBEEZF9
() 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.

FknﬁnopoﬁySC,lii K:}* /fffﬁ

(o) T NSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Foi aplicado gelo no local e contato ¢

om a familia para encaminhamento méd

ico.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo,
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado
https://sistemas.usb.org.br/am

a (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedi

ancini Collaco

ca

(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriameadira@elinicaadvanticta ara hr / nnrtnale

Aluno: Ana Luiza de Oliveira Sartori v am
' N@ da Carteirinha: 7.205.112 P Ftpes
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca
 Data de Nascimento: 08/11/2013 ' No da Guia: 16801
. Data da Ocorréncia  Horario | Local  Atividade
' 12/04/2024 17:18:00 | Pétio saida
. 0 que aconteceu Partes do corpo
Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, o
carteira) | Olho Direito, Rosto
Descricdo - )
A aluna estava parada préximo a uma quina de parede, outro colega passou € empurrou sua cabeca. Ficou em edema,
' roxo e referindo dor no local.
' Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
' Bianca Bendik Rodrigues - 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data
Hanna - Monitora 12/04/2024
Local de atendimento - Enderego N2 ' Bairro Telefone
PA INFANTIL UNIMED ‘
~ UNID.CENTRO - MENORES DE 15  Rua Madalena Barbi - 204 - Centro - (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO : -
' Observacgdes

juntamente com a fatura dos atendimentos
do atendimento e Nota Fiscal para o link:

@clinicaadventista.org.br

ara clinicaadventicta arm hr
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Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3138277
Nome: ANTHONY MENDES Telefone: (48) 996829745
CPF: 12750843979 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 796 CASA

Responsavel:

Nome: MARIA Telefone: 55489 9682-9745
CPF: 00821542958 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 796 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florian6polis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & 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 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 ¢ taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satiide 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.

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nfo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, 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 € coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pac1cnte estiver vmculado

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartio de débito, ou; (iii) 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 seré correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo € ndo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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prestados e boleto bancirio 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).

Parédgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos seréo 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.

Parigrafo 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 Proteciio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobran¢a
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Clausula 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) 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 & satde; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagao,
desinfecc¢do e/ou manutengio estrutural da acomodaczo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possul
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 Proteg@o
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saiide 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 & satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autoriza¢do prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio 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
realizagfio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide € pela ndo atengdo s orientagdes
fornecidas pela equipe de satide 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; (i) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico dever4 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 e 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) 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, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicacdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-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 Cédigo de Etica Médica, sero
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (Xiv) havendo evoluggo
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
realizacio 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 e alta hospitalar do paciente ou indicario 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 haver4 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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Atendimento: 3138277
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 condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (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 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 saiide de que tiver conhecimento em razdo 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 satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicacfo 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 opg¢do de rendncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

(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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirurgico 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 satude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegio 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 (forgada) 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 acomp&%i(a\n:s termos da Lei n° 8.080/1990.

Nome da Acompanhante oo Coe Mt B Y Yeeetlo
cpFre JQORIAS W 9sK & |

() RE‘!U&CIA 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.

Florianopolis/SC, / /
CONZRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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7 REPUBLICAF EDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO €IVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTJIAO DE NASCIMENTO
Ao U TNoME:

' -'i.\-.' ANTHONY MENDES"

T MATRICULA: i J e AU

108134 01 55 2016 1 00183 022 0084169 13/ By

DATA DE NASCIMENTO POR EerNso j; ; oy A

: _j' : n»t{nEsA -~ AN -

07 | |,2016

Sete de juiho de dois mil e qezesse|= - S L T o

HORA MUNICIPIODE NAscaMEm'o E UNIDADE DA FEDERAQAO ¢ T el BN

16:16 | |S&o José/SC

TS MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERACAO  LOCAL DE NASC[MENTO RS T T T - SEXO

Sao JaseiSC | |Hospital ' Regional de | S}ao‘ Jose Dr [ masculino] .-
< P - ' |Homero deMwanda Gome= ¥
B FILIACAO i

<= |CARLOS. EVANDRO MENDES e MARIA ANGELICA BICHET MARTINS MENDES
ST aves ¢ _
>’ [ MARIA TEREZINHA MENDES. Tk
ADOMIRO MARTINS & VERA MARIA BICHET MARTINS
GEMEO NOME E MATRICULA DO(S)GEMEO(S)

Nao |. : _ ..
DATA DO REGISTRO POR EXTENSO ] < ‘ NUMERO DA DECLARAGAO DENASCIDOVIVO

- [Oito de julho de dois mil e dezesseis- e | [30-72895258-2
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anthony Mendes W ¢ . ‘-
N2 da Carteirinha: 7.205.1701 W e
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 07/07/2016 N2 da Guia: 16682

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/04/2024 14:58:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Enroscou a cabeca na rede de volei Cabeca

Descricao

0 aluno estava correndo na quadra, enroscou o rosto na rede de voiei, depois a forca do corpo o langou no chao e veio a
bater a cabega no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Thallys (48) 99935-1000
Professor Thallys (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Thallys 09/04/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222

ANOS EXCLUSIVO
Observacoes

0 aluno foi atendido pefo professor, encaminhado para o SOE. Passamos gelo no local e a familia foi comunicado por
telefone.

Ass.:

Liliani Carneiro Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
“re://sistemasz.ush,org.br/'ama (para prestadores) ou E-mail: assister ciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituico Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Liliani Carneiro Martins ldel 9/04/2024 15:07
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Atendimento: 3136726

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3136726
Nome: ANTONELLA BIANCA ESPINDOLA BRANCO Telefone: (48) 984423487
CPF: 13847874969 RG:

Enderego: Rua Araci Vaz Callado , 2309

Responsavel:

Nome:  JULIANA Telefone: 55

CPF: 03717604961 RG:

Enderego: Rua Araci Vaz Callado , 2309

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianoépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 2 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internag@o, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagio 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 Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internac@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigbes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A ; rvicos executs . i ime e
OEenCl1a 13

a GIOCTE

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 n#o 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) 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.

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.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢io e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3136726|
prestados ¢ boleto bancario 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 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.

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 poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacio
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 e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) custodiarfo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuaro o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando n3o 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 higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodacdo 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 Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacio de servicos de assisténcia a satide a0 paciente, bem como & 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 responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a 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 satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saitde 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
informag3es completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado ¢, por consequéncia; (xiii.1) dar4 plena autorizacio a0s médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo 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, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente &s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd 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 evolugdo
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) providenciario os produtos necessrios 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 poderé 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 diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até &s 11h59min haverd 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.
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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 condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (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 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 informag3es 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 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 o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/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 cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

relacionadas a seguranga ou a saiide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd 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 satde da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo ¢ 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.

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

Nome da Acompanhantg
CPEn® ' (): £

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

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

Florianopolis/SC, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Antonella Bianca Espindola Branco
N2 da Carteirinha: 7.58.7198
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 10/01/2018 N2 da Guia: 16617

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
Brinquedos recreativos (Ex.: cama
elastica)

08/04/2024 09:58:00 Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

! Choql._!e com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca
carteira)

Descricdo

A aluna estava em hordrio de recreacao no pargue, quando escorregou e bateu com a cabega no chao, aluna foi atendida
na hora pela professora, néo criou galo no local.

Telefone

Testemunha da ocorréncia

Prof. Jaciara (48) 99154-5186
Quem prestou primeiros socorros Data

Prof. Jaciara 08/04/2024

Local de atendimento Endereco N2 - Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UMIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 191 Barreiros (48) 3288-4100

FLORIANOPOLIS 0

Observacoes

Tentamos contato com a mée e o pai da crianga via ligacdo, sem éxito. Foi deixado mensagem.

RV
J pss —COFEAD

Thais Teixeira

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

InstituicBo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Thais Teixeira

1del o .  8/04/2024 10:10
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Atendimento: 3148283

|

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3148283
Nome: EMANUEL CLIVER DE OLIVEIRA Telefone: (48) 999117740
CPF: 13129330976 RG:

Enderego: Rua Jodo Carvalho , 645

Responsavel:

Nome: IANA Telefone: 55

CPF: 05692755980 RG:

Enderego: Rua Jodo Carvalho , 645

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.® 204, Centro, na cidade de Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internagéo, em que for necesséria a utilizagfo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide 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 Saade ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio 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
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes 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 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 satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

a0 do

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugio 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 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 apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) 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 evoluggio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagéo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos.
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Atendimento: 3148283
prestados e boleto bancério 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 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 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 podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislacdo
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) 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) custodiarfio ¢ 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 & satde; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfec¢do ¢/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cémara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Proteg3o
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 prestagéio de servigos de assisténcia 4 satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag@o prévia dos servicos
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 &
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo ateng#o s 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, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados & saude 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) dara plena autoriza¢3o 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, orgéos 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, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico 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, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (Xiv) havendo evolugdo
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
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 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 s 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(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 diria.
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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 Cédigo Civil.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicag¢do 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 informacdes de saude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo 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 podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opg¢do 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 prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranca ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd 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 protec@o e defesa da saude ¢ 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 ¢
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
clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanha%\“()s da Lei n® 8.080/1990. %g
Nome da Acompanhante D/\

CPF o OS(@:)&%@ N2
() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n°® 8.080/1990.

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

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

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emanuel Cliver de Oliveira
N¢ da Carteirinha: 7.46.6218
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 08/02/2017 Ne da Guia: 17038

Data da Ocorréncia Horério Local Atividade

19/04/2024 15:32:00 Ginasio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Desmaio Cabeca

Descricdo

Aluno estava educacdo fisica correndo, apds uns minutos correndo se sentiu mal. foi aferida a pressdo 100[60. respiracéo
normal. frequéncia cardiaca 80

Testemunha da ocorréncia Telefone
Priscila (48) 98876-0315
Quem prestou primeiros socorros Data

Danerson Ferreira Dos Santos 19/04/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO

Observagdes

na educacao fisica aluno estava correndo e seguida passou mal, estava correndo na aula em seguida passou mal.

Ass.:

Jardson Rocha gg—\
X e

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jardson Rocha l1del 19/04/2024 15:45
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - NAS

I

Atendimento: 3147347

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3147347
Nome: EZEQUIEL DA SILVA GARCIA Telefone: (48) 984954767
CPF: 13834152935 RG: 8351129

Enderego: Rua Maceio , 39 casa

Responsavel:

Nome: PRISCILA Telefone: 5548996111852
CPF: 08748290971 RG:

Enderego: Rua Maceid , 39 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianopolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

Pardgrafo Unico. Os servigos 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 restabelecimento da satide do paciente.

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

Parigrafo 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
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diria(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
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado
Paré.grafo Segundo A 3 - -

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, sergo
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) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
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 evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitac@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3147347
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).

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.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & 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.

Clausula 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
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) 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 higienizagio,
desinfecgdo e/ou manuteng@o estrutural da acomodacdo 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 legislac@o 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 saiide 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 & satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag¢do prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizaréio 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 satde e pela ndo atengdo &s 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, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde 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) 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, orggos e fungGes do paciente; (xiii.2) estad 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 cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complica¢des potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
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, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolucgo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crian¢a 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 indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberarfio 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 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) 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 condi¢do 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 indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

@) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde 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 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 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 sedacio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢o de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd 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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirurgico 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 satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saude da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na prote¢@o 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 nfo 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 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
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, b /

< -

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ezequiel da Silva Garcia
N2 da Carteirinha: 7.58.7047
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 02/01/2018 N2 da Guia: 17004
Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
N&o sabemos se foi na saida ou na sala

18/04/2024 18:12:00  Sala de Aula de aula

O que aconteceu Partes do corpo
Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) Cabega

Descricao

0 aluno informou que tropecou na cadeira e bateu a cabega no chdo, causando um inchaco na testa.

Testemunha da ocorréncia Telefone

(48) 98495-4767

Priscila 7
Local de aténdimento ﬁndérego o N2  Bairro 7 Télefone ,
?E(f;ASgsggg L UNIMED CRANGE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacées

Informamos que o aluno ndo reclamou de dor e a lesdo foi vista pela mée do aluno.

~ A
Ass%@u' { :

Thais Teixeira

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
| Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

-

impresso por: Thais Teixeira il 1del 18/04/2024 18:18
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Atendimento: 3133659

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3133659
Nome: |ZABEL GUANABARA BENITES COSTA DA SILVA Telefone: (48) 996877080
CPF: RG:

Enderego: Av. Paulo Roberto Vidal , 1455 casa 733

Responsavel:

Nome: MARESS Telefone: 55

CPF: 00279572174 RG:

Enderecgo: Av. Paulo Roberto Vidal , 1455 casa 733

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/ME sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realiza¢do de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo 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 e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodacio superior na evolugdo do atendimento para
internagio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTL; (iv) os valores concernentes a Servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo ; : 0% orvi axecuts g ofritiie = -

séncia/e

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, 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 internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nao forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula 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 (1)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (ii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentar fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se 0 direito de emitir boleto bancério, cujo valor seré correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ néo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3133659
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 adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) ¢
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apds 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) estiio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 3 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico de Protecdo 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.

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

Cl4usula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagoes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios 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 néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfeccio e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais ¢
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo
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 proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia 2 saide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo previa dos servicos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposigdo para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizacio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengéo 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, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o pronturio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado ¢, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacéo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicarao
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente serd 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) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Coédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
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
realizacio 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 poderéa 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) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3133659
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 condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicag8o para realizar consulta(s), exame(s) e 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 saide de que tiver conhecimento em razo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedacdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide 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 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgao de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

(€] Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/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 cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restrigoes

relacionadas a seguranga ou a safide 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 prote¢do e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

@) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que nio 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 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
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, f /

}“’\(‘(\auww Bl

CONTRATANTEJRESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- I
Nome: Nome:

CPE 1” CPF n°
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_ AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Izabel Guanabara Benites Costa da Silva
' N2 da Carteirinha: 7.205.1979
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

. pata de Nascimento: 18/05/2015 ' No da Guia: 16567

yama

Data da Ocorréncia ' Horario Local Atividade
' 04/04/2024 1 18:37:00  Banheiro ' Intervalo (Ex.: recreio)
- 0 que aconteceu  Partes do corpo
' Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) - Cabeca
 Descrigdo B ‘ )
A aluna esté com cirurgia nas duas orelhas. Enguanto estava no banheiro uma colega bateu na orelha direita. A aluna
relatou muita dor no local e dor de cabeca, o local ficou com edema.
Testemunha da ocorréncia . Telefone
' Bianca Bendik Rodrigues | 48998557433
- Bianca Bendik Rodrigues | 48998557433
. Quem prestou primeiros SOCOrros Data

. Hana - Monitora

' 04/04/2024

Local de atendimento _ Endereco N2 Bairro  Telefone '
PA INFANTIL UNIMED ; ! :
UNID.CENTRO - MENORES DE 15  Rua Madalena Barbi 204 . Centro . (48) 3216-8222
- ANOS EXCLUSIVO |
Observagoes
 Feito contato com 05 pais para encaminhamento médico. _
X I — b S D

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos
aten

com codigos e valores discriminados,

relatério detalhado do
https://sistemas .usb.org.

hr/ama (para prestadores) ou E-mail: assi

atendimentos
dimento e Nota Fiscal para o link:

stenciamedica@clinicaadventista.org br

(ndo credenciados) com 0S seguintes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ:

15.116.763/0003-31

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

a::t:iu:i-nnr'inmndiraﬁhr!inirnaduanfid—a nrn hr

| nartoaleara clinicaa

Auvanticta nra hr

A ENTIHT MEDICAL ASTISTARCE
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Atendimento: 3129588

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3129588
Nome: LORENNA SOPHIA RIBEIRO PEREIRA Telefone: (48) 999718141

CPF: 12882815956 RG:

Endereco: Rua Luiz Fagundes, 10 RUA 14, LOT

Responsavel:

Nome: JURACI Telefone: 4884695799

CPF: 01396938583 RG: 9952381

Enderego: Rua Mihail Dimitri Alves , 10 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administracio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras agdes
necessarias ao adequado suporte e 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 internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagfo 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 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 complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagéo 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
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas nédo cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pamente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A : - ;

Cléausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo 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, serfo
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.

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 néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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prestados ¢ boleto bancéario 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 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 poderd ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Proteg@o ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios 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) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando no 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 higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutenc¢do estrutural da acomodacédo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas séo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislacdo 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 proprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagfo de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude 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 a disposig@o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirgo a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengio 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, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacGes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saude do paciente; (xii) t€m conhecimento de que o prontuario
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) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos € investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagédo da vida, 6rgéos 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, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicacdes 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 Cddigo de Etica Médica, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacgdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca 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
realizacfio 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 didria, nos termos a seguir: (Xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobran¢a de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(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.
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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 Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (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 satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfio 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 o0 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 opgdio de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd 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 prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico 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 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 prote¢do e defesa da saude ¢ 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® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante £~

CPFre___ /0139083 55%3

() 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
se¢ja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, / /

14/,\\/%,\

CONTRA MSPONSA%L CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPEn”
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AUTORIZACAD DE ATENDIMENTO

Aluno: Lorenna Sophia Ribeiro Pereira
Ne da Carteirinka: 7.58.6652

Instituicdo: Colégio Adventista de Florianspolis - Esirz

Data de Nascimento: 23/09/2016

Data da Ocorréncia Hordrio  Local

01/04/2024 13:20:00  Pétio

O que aconteceu

* Queda:de mesmo nivel.
Deascricac
A aluna tropecou ,é bateu com a cabega

~ Testemunha da ocorréncia

Monitora Yusdania

Quem prestou primeiros socorros
Monitora jussara

Local de atendimento Endsreco
HUGF - HOSPITAL. UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS Rua Mancel Loureiro

Cbservacbes

732 da Culng

e
LY

(&3]
fa)
[
e

Atividade

Chegada

Fartes do corpo

Cabhega

Telefone

{48) 3039-8100

Daita
01/04/2024
M2  Bairre Talefone
191 b rreiros (48) 3288-4100

-

o aluno foi atendido pelo monitor da unidade e encaminhada para HOSPITAL UNIMED. foi comunicado ao responsavel via

ligacdo.

Rodiige-Corvaldo

L2

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagio, juntamente com a fatura dos atencimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento @ Mota Fiscal para o link:

hetps://sistemas.ush.org.bifams (para prestadores) ou E-mail: 2

Yu T H 2 e S . S )
ssisiencizmedica@clinicazdventista.org. o

(ndo credenciades) com os seguintes dades:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadda / CHPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2915 ou {41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadvertista.org.br f portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rodrigo Corvaldo

ldel

1/04/2024 13:30
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Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3140168
Nome: MARIA ESTER MACHADO ANDRIANI Telefone: (48) 999431346
CPF: 14679939990 RG:

Enderego: RUA JOAO CARLOS PEREIRA , 85

Responsavel:

Nome: RODRIG Telefone: 5548999431346
CPF: 93214235915 RG:

Enderego: RUA JOAQ CARLOS PEREIRA , 85 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos 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 saide ao paciente.

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
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 internagio, em que for necessaria a utiliza¢fo de diérias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses € materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiude 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 Saude ou no Contrato de Plano de Saude, 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 acomodagéo superior na evolugdo 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 extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, 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 ¢ coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio 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) 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 clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo ¢ ndo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do 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 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.

Parigrafo 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 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacdo
vigente.

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

Cl4usula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios ¢ prestadores de
servigos 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 nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢dio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cidmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag@io 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) assumirio a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) esto 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 saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
ser4 o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizag8o aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagoes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, drgdos 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 cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicacdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e

respondendo inteira e satisfatoriamente 4s 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, serfo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaréo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em at¢ 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 haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diria.
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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 Codigo 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 apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

@8 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 razéo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo 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 podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no pronturio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

(N Afirma, ainda, que recebeu cépia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que n3o foi coagida (forgada) 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 aco aq?r;)s termos da Lei n® 8.080/1990.
. : A { .

Nomeda/Acompanhant ool L0 q’éw,dwcj JS iaw&ﬂaﬂwg

CPF n° [NQB) 4] % A5

() 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

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

Florianopolis/SC, /;ﬂ@ A /ZIL/ i

CONRRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
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1- 2-
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Ester Machado Andriani
N2 da Carteirinha: 7.205.953
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 17/12/2018 N¢ da Guia: 16743

Data da Ocorréncia Hordrie Local Atividade
11/04/2024 10:01:00  Corredor Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Cabeca
Descricao

Aluna estava indo ao bebedor para passar agua na tampa da garrafinha, quando bateu o sinal @ um menino maior
esbarrou nela. Ela caiu e bateu a cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Silvana Monitora (48) 99935-1000
Silvana Minitora (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Silvana Monitora s 11/04/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madazlena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222

ANOS EXCLUSIVO

Observacoes

A Aluna foi atendida pela monitora, que colocou gelo no local, comunicou a professora e trouxe ate a orientagao escolar.
Entrei em contato com a familia.

[ 2. N . b o
Ass.: ;!é{’}k‘c_, 5;4)’,_,._:‘, AP, BF:I;;;. S A P
\

Katia Regina dos Santos Machado

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

impresso por: Katia Regina dos Santos .
Machado ldel 11/04/2024 10:05



