Unimed
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

NI

Atendimento: 3344086

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3344086
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 Joao Carvalho , 645

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO M]?,DICO,
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.

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

Parigrafo 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 satde do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 38 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias. (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizaggo (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.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude 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) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTIL; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. tencd alor exat i xecuta iment atendiment
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Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saiide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizaco prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugido do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) 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 bancario, cujo valor serd correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta cléusula.

Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3344086
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 apés o
vencimento até o efetivo pagamento.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislacdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegiio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com meédicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia & satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiro a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedlmentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nfio atencfo ds orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
meédico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responséavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
Jjulgarem necessérios para a preservagio da vida, orgdos 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 cirlrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciarfo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciaro 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 indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3344086
Cléusula 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.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo femining, declara para fins legais que ap6s 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 satide de que tiver conhecimento em razio 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 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 indica¢do de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. _

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

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

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 saude da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na prote¢do e defesa da saiide 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 ¢ 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 njos termos da Lei n” 8.080/1 90
Nome da Acompanhante‘/ Pl // o oA

CPFr® ) 05642 1559 o

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

Florianopolis/SC, / /
F
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: Colégic Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 08/02/2017 Ne da Guia: 22820
- Data da Ocorréncia ' Horario . Local . Atividade
04/11/2024 1 16:13:00  Refeitério " Recreio
O que aconteceu Partes do corpo
Mau estar Cabeca, Pescoco
Descricéo

Aluno no horario do recreio ndo se sentiu bem, e procurou a monitoria.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Cleber Pires  (48) 98459-4527

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

Observacoes

Aluno foi atendido na coordenacéo disciplinar e encaminhado para avalicio médica.

/

e j.
// ///w S

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atend:mento e Nota Flscal para o Imk
ush,erg. by (para prestadores) ou E-mail: zsz/502 edica@clinicaadvantistanp
(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
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Evolucao Paciente

Paciente EMANUEL CLIVER DE OLIVEIRA Atendimento  3.344.086

Data Nascto. 08/02/2017 7 Anos Prontuario 99.840.829

Sexo Masculino Dt. Entrada 04/11/2024 16:41:04

Telefone 999117740 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

04/11/2024 18:14 04/11 18:18 Médico Anamnese PA MARTHA CRM 7845
NUNES
SIMON

EMANUEL CLIVER DE OLIVEIRA, 7 anos
QUEIXA PRINCIPAL: Dor de garganta ha alguns dias , teve febre hoje. Dor nas pernas , ndo consegue andar. Choroso

* Medicamentos em uso:

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagédo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO 29

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ n&o se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia hiepremia discreta

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: ivas/ miosite viral

CONDUTA:

hemograma, pcr, dengue, ck

soro + dipirona

Dra. MARTHA NUNES SIMON (CRM 7845)

Impresso em: 05/11/2024 15:49:39 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




UMV

Prescricao Eletronica Paciente

3344086
Paciente: EMANUEL CLIVER DE OLIVEIRA Atendimento 3344086
Dt. Nascto.: 08/02/2017 7a 8m 28d Convénio: Instituto Adventista / Instituto Adventista
Dt. Entrada: 04/11/2024 16:41:04 Sexo: Masculino
Prontuario: 99840829 Data 04/11/2024
Médico: Dra. LUANA DE MOURA MARCOLIM (CRM 26878) Leito:
Alergias : Nome da IANA CARLA DE OLIVEIRA
Mae:
MEDICAMENTOS Dose Via Intervalo Horarios
1 dipiRONA 500 MG/ML 2ML AMP. 1 Mililitros Intravenosa 1 x/dia (dose 18:22

Unica agora)
SORO FISIOLOGICO 0,9% 10ML AMP. 9 Mililitros,

Orientagdo de preparo e administragéo:

Separar 1 ml de dipiRONA 500 MG/ML 2ML AMP. em 9 ml de SORO FISIOLOGICO 0,9% 10ML AMP.
Administrar 10 ml (Agora via Intravenosa).

Observagao: Orientagao: IV direto: 1mL/minuto.
Infusdo: 10 - 20 minutos.

Se o volume final for menor ou igual a 15mL, NAO subtrair o volume de soro fisiolégico calculado.
RAM: Administrar separadamente de outros medicamentos quando possivel.

2 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML 500 Mililitros Intravenosa 1 x/dia (dose 18:23
Unica agora)

Orientagdo de preparo e administragéo:
Administrar 500 ml (Agora via Intravenosa).

PRONTO ATENDIMENTO UC 1

Pagina 1 Impresso em 05/11/2024 15:50:50 ASSINATURA DO MEDICO




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
EMANUEL CLIVER DE OLIVEIRA Instituto Adventista 7466218 N° atend: 3.344.086
() .
Categoria: NeIC: 21.119.320
Instituto Adventista
Prontuario: 99840829 Data entrada:  04/11/2024 16:41:04 Datasaida: 04/11/2024 22:57:19  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. LUANA DE MOURA MARCOLIM (CRM 26878) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 08/02/2017 Sexo: M
CID Princ:
Guia: Nao informada,22820 Senha:
Dt Conta: 04/11/24 16:48 Dt inicial: 04/11/24 16:41 Dt final: 04/11/24 22:57 Refer:30/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 04/11/2024 16:41:04 04/11/2024 22:57:19
2 Laboratorios externos LABORATORIO TERCEIRIZADO Setor sem acomodagado 1/ 04/11/2024 18:22:00 04/11/2024 18:22:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 04/11/24 16:41 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 26878 LUANA DE MOURA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
ucC
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 70,27
Taxas e Pacotes
Seq Codigo Descrigao Data Qtde VI Total
LABORATORIO TERCEIRIZADO
1 1055 CREATINOQUINASE (CK) 04/11/2024 18:22:00 1,00 13,28
2 14873 DENGUE, TESTE RAPIDO ANTIGENO E ANTICORPOS 04/11/2024 18:22:00 1,00 88,54
3 4048 HEMOGRAMA 04/11/2024 18:22:00 1,00 7,96
4 6086 PROTEINA C REATIVA, PESQUISA DE 04/11/2024 18:22:00 1,00 17,79
Total - LABORATORIO TERCEIRIZADO - 4,00 127,57
Total de Taxas e Pacotes 4,00 127,57
Materiais
Seq Cédigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 70851832 CATETER IV C/ DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 24 un 1,0000 33,5600 33,56
3 70222800 FAMILIA DE EQUIPOS PARA INFUSAO GRAVITACIONAL DE SOLUCOES un 1,0000 12,5800 12,58
4 70223750 POLIFIX NEO 2 VIAS PEDIATRICO un 1,0000 36,1000 36,10
5 70705330 SERINGA 10ml und 1,0000 3,9300 3,93
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 5,0000 88,08
Total de Materiais 5,0000 88,08
Medicamentos
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90096924 dipiRONA 500 MG/ML 2ML AMP. (HIPOLABOR) amp 1,0000 1,37 1,37
2 90123093 SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML (BBRAUN) fr 1,0000 8,76 8,76
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 2,0000 10,13
Total de Medicamentos 2,0000 10,13
Total geral R$ 296,05
Impresso em 05/11/2024 15:48:49 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Unimed A
UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - NAS

LT

Atendimento: 3344003

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3344003
Nome: KIM GOMES MARINHO Telefone: (48) 992050067
CPF: RG:

Enderego: Avenida Farroupilha , 350 apto 1201

Responsavel:

Nome:  JULIANA Telefone: 55

CPF: 30898934877 RG:

Enderego: Avenida Farroupilha , 350 apto 1201

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.

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

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

Cl4usula 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
evolucdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diérias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realiza¢@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorérios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag&o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saiide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou acreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos se icos executados em detrimento do atendime 2
1§t d/CINCTECNC1d s ol CSPE

A

Cl4usula 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 servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese 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 forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) atraves de (6]
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, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. ;
Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. :
Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nao havendo
quitagdo das respectivas despesas, 2a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - NAS

NI

Atendimento: 3344003

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo 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 indicaco para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude 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 esdcjlha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

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

(€3 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 cirtrgico ou unidade de terapia intensiva com restricoes

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente seré 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 prote¢do e defesa da satide 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
cléusula, vem declarar que:

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da Acompanhantey //MLW >y
CPFre_/ 0. B985 R(3 7677 7

() 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, / /

X fmmﬂe%%/

CONTRATANTE/KESPONSAVEL CONTRATADA
Testermunhas

1- 2

Nome: Nome:

CPF n® CPF n°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5612319

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal b

000000

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
0411/2024 22815 22815

Dados do Beneficiario

V.30

Atend.: 3344003

8 - Numero da Carteira
7586718

_ —m - Validade da Carteira _ 10 - Nome

04/11/2024

KIM GOMES MARINHO

‘_ _._._ - Cartdo Nacional de Satde

_ 12 - Atendimento

N

aRN _

Pados do Solicitante

.—u.nonﬁc:mo_um_‘mnoﬂm
300638

I

14 - Nome do Contratado
Unidade Centro

15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisilanle Nao Cadaslrado/nao Cooperado

16 - Conselho Profissional
6

aﬂ.z_.himqo:ono:mm:_c
2526

SC

—

18 - UF

s.nuﬂ_aonmo
225125

_ —Na - Assinatura do Profissional Solicitante

_m.vmica do Contratada Executants

Atend: 3344003 Senha: N146

29 - Codigo na Operadora

_ _Mw - Nome do Conlratado

Instituto Adventista

Dados do atendimento

te ou doenga relacionada) — —m._ - Tipo de Consulla

_ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento

36 - Data

&

Dados da Soficitagau / P s ou ltens Assi iais Solici

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

2 041112024 [—

[~ 24-Tabela 25 - Codigo do Procedn ou lem A al 26 - Descrigao 37 - Gtde.Solic, T8 - Gide AuT.

122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3 KIM GOMES MARINHO

4 Dt Nasc: 15/07/18

5 Mae:

40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo

42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red JAcresc.

46 - Valor

Unitario (R$)

47 - Valor Total (R$)

48 -Seq.Ref.

51 - Nome do Profissional

62 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54-UF 65~ Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - i

U ] 1

2 — I f

do Beneficiério ou Responséavel
3- / !

4- I /

10-

I /

B8 -Observagdo ! Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas

e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos {R§) 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral [RS)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
_ / /

67 - Assinatura dg Benel
04/11/2024

ciarioou Responsavel .

mw.bmm__._m__.:mnono_.__E_uao
04/11/2024

Impresso em: 04/11/2024 16:02:36
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kim Gomes Marinha
Ne da Carteirinha: 7.58.6718
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/07/2018 N¢ da Guia: 22815

Data da Ocorréncia ~ Hordrio  Local . Atividade

04/11/2024 - 14:41:00 . : Playground (Ex.: parguinho) . Aula de educacao fisica
C que aconteceu - Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,

caskoin
NGl WS -J

Cabeca

Descricéo

' Aluno estava na aula de educacao fisica, fazendo as atividades quando bateu com a cabega na parede, aluno foi atendido
pelo professor e foi colocado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia - Telefone
Professor Tiago ' {48) 3039-8100

_ Quem prestou primeiros socotros Data

' Professar Tiago | 04/11/2024
Local de atendimento Enderego N2 - Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : 191 :
FLORIANOPOLIS | Rua Manoel Loureiro 0 Barreiras (48) 3288-4100

- Observacdes

Aluno foi atendido pelo professor da unidade, comunicamos a méae juliana e encaminhado ao hospital de referencua da
Unimed.

Ass.: %M’ /M@Wg@ ﬂ_g/ﬁ/f?ﬁ

Thais Hondrio de Souza

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o Imk.
nitessf/sistemas,ush.erg.brizma (para prestadores) ou E-maili zs5ls ymedica@ciinicaadventist
(nao credenciados) com os segumtes dados'
Instituicio 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: Thais Honério de Souza ; ldel i 4/11/2024 16:00



Evolucao Paciente

Paciente KIM GOMES MARINHO Atendimento  3.344.003
Data Nascto. 15/07/2018 6 Anos Prontuario 99.857.858
Sexo Masculino Dt. Entrada 04/11/2024 15:45:22
Telefone 992050067 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugéo Liberagdo  Fungdo Tipo evolugéo Especialidade Usuario Cadigo prof
04/11/2024 16:07 04/11 16:11 Médico Anamnese PA ANA CRM 7148
CAMILA
FLORES
FARAH
KIM GOMES MARINHO, 6 anos
QUEIXA PRINCIPAL: bateu a cabeca
Bateu a cabecga na parede ao ser empurrado em brincadeira de pega-pega
Nega vomitos ou perda de consciéncia
* Medicamentos em uso:
* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagéo: em dia (sic)
EXAME FiSICO:
BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO 22,5
MV+ bilateral sem RA.
RCR 2T BNF sem sopros.
Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.
Otoscopia normal.
Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.
Pulsos e perfusdo normais.
Pele sem lesdes.
HIPOTESE DIAGNOSTICA: trauma craneo
CONDUTA:
Sintomaticos.
Orientagdes.
Retorno se sinais de alerta.
Dra. ANA CAMILA FLORES FARAH (CRM 7148)
Impresso em: 05/11/2024 15:43:18 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
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Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
KIM GOMES MARINHO Instituto Adventista 7586718 N° atend: 3.344.003
o .
Categoria: NeIC: 21.119.188
Instituto Adventista
Prontuario: 99857858 Data entrada:  04/11/2024 15:45:22  Data saida:  04/11/2024 16:41:33  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. ANA CAMILA FLORES FARAH (CRM 7148) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 15/07/2018 Sexo: M
CID Princ:
Guia: 22815 Senha:
Dt Conta:  04/11/24 16:01 Dt inicial: 04/11/24 15:45 Dt final: 04/11/24 16:41 Refer: 30/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 04/11/2024 15:45:22 04/11/2024 16:41:33
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 04/11/24 15:45 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 7148 ANA CAMILA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorérios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27
Impresso em 05/11/2024 15:37:47 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




