Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

ALICE KAHL VIEIRA Instituto Adventista 72051710 N° atend: 3.432.993
Categoria: N°IC: 21.245.170
Instituto Adventista

Prontuario: 99847210 Data entrada:  10/02/2025 16:53:47 Data saida:  10/02/2025 17:47:14 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 30/03/2015 Sexo: F

CID Princ: S93 Luxac entors distens artic lig niv tornoz pe

Guia: 24123 Senha: 24123

Dt Conta: 10/02/25 17:00 Dt inicial: 10/02/25 16:53 Dt final: 10/02/25 17:47 Refer: 28/02/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 10/02/2025 16:53:47 10/02/2025 17:47:14
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 10/02/2025 17:08:00 10/02/2025 17:08:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 10/02/25 16:53 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 30382 LETICIA MATOS Clinico 70,27

ATENDIMENTO

uc

2 10/02/2517:28 RAIO X UC 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 22,36
3 10/02/2517:29 RAIO X UC 40804089  Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 22,36
Total de Honorarios Ndo Conveniados 3,00 114,99
Total geral R$ 114,99

Impresso em 11/02/2025 07:57:51 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3432993

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3432993
Nome: ALICE KAHL VIEIRA ) { Telefone: ' (48) 996179405

CPF: 13437466984 RG: j

Enderego: Rua das Flores , 79 casa

Responsavel:

Nome: KELY Telefone: 4832168222

CPF: 00559136951 : RG: 41451570

Enderego: Rua das Flores , 79

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administracdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide 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 decorfé_ptes de
evolugdo para internagéo, em que for necesséria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria ¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que 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 ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Sadde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrido de acomodacgdo superior na evolug¢do 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 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
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou Seguradora de saude a qual porventura 0 pacxente estiver vmculado
Parégrafo chundo A :

Cldusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, o0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servicos 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 forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportumdade a CONTRATADA apresentard fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacéo e nfo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

NI

Atendimento: 3432993
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 adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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 poderé ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo 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 legislacio
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) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e ouentaqoes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos, da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizariio por seus
objetos ¢/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuariio o
pagamento partlcular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; )
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfeccdo e/ou manutengéo estrutural da acomodagéo utilizada; (v1) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfo 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 saude e pela nfo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores ¢ outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o 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 investigages que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios e fung:oes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cod1g0 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 e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (Xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realiza¢do de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, 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 diria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria,

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3432993

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.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do 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 in formada
que existe a indicagfio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de sadde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) .. Deacordo 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 razéo do acompanhamento,

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag@io ou rebaixamento do seu nivel de conSciéncia,
caso nfo indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferéncialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indicag@o de outro profissional, 1ndependentemente de justlﬁcatwa registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seré 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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lﬁl n ggSO/ 1990.

Nome da Acompanhante ,x h/ (];u (] Q.

cern® N 00559186950
(+) RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lel n° 8.080/1990.

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

Florianopolis/SC,
S ONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° _ CPF n°
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Instituto Adventista

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

1 — Registro ANS 3 - N°® Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 5769304

5 - Senha
24123

4 - Datada Autorizagao
10/02/2025

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
24123

6 - Data Validade da Senha

Daclos do Beneficidrio

Atend.: 3432993

8 — Numero da Carteira

_ 9 - Validade da Carteira

10 - Nome
02/07/2024

ALICE KAHL VIEIRA

_ —;_._ - Cartio Nacional de Saude

_ _Am - Atendimento a RN _
N

720517110
Dadios doSolicitante

13 - Cédigo na Operadora

._&.Zoamn_onozﬁmnwno
Unidade Cenlro

300638

_Jm - Nome do Profissional Solicitante

18 - UF
SC

_._.__. - Numero no Conselho

2526

_ _._m - Conselho Profissional
5]

_ _ﬂ_ -Codigo CBO

20 - Assinatura do Profissional Solicitante
225125

A

Requisilante Nao Cadastrado/nao Cooperado

29 — Cébdigo na Operadora

_ —uo - Nome do Contratado

— —uA_ - Codigo CNES —

dlos da Soficitagao / Proc  ou Rens A s Solicifat 2 E R yes 1
21 - Cardter do Atendimento _ _mm - Data da Solicitagao _ _nm - Indicagdo Clinica _
2 10/0212025
24 -Tabela 26 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde,Solic, 28 - Gtde Aut,
1 2 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4 = =
5
Daclos do Contratads Executants”

Dadlos ds atendimento
32 — Tipode Atendimento

_ _uu - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _uo - Tipo de Censulta

— _.._m - Mativo de Encerramento do Atendimento

47 -Valor Total {R$}

Daclos da Execugho / Procedimantos e Exames Realzados

36 -Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acresc, 46 - Valor Unitario (R§)
1
2
3
4
5

: A rats il 5 [ T —
50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho §4-UF  55-Cddigo CBO

66 — Datade Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Benelicidrio ou Responsavel

: ! [ 3- / I P — 5- ! / T I R 9- /
2~ i A L R 6- 1 / 8- ] ] 10- !

8 — Obsenvagao / Justificativa

59 — Total Precedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$})

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

65 - Total Geral (R$)

66 — Assinalura do mnmto:mﬁ_um_m Autorizagao
/ /

10/02/2025

—wlb: Assinatura do Contratado

Impresso em: 10/02/2025 17:00:50

Pagina 1
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' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Kahl Vieira
N2 da Carteirinha: 7.205.1710
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 30/03/2015 - N2 da Guia: 24123
Data da Ocorréncia Horarlo Local AtiVldade

; 10!02/2025 15 36 00 deslocamento interno Deslocamento interno

-0 que aconteceu - Partes do corpo
Torcéo - Tornozelo Esquerdo
Descrlgao
A aluna estava andando no corredor quando torceu o} tornozeio esquerdo.
Testemunha da ocorréncia - Telefone

! B|anca Bendlk Rodrlgues 48998557433
Blanca Bendik Rodr!gues i 48998557433
Quem prestou primeiros socorros . Data

' samuel ' 10/02/2025
Local de atendlmento Enderego N2 | Bairro Telefone

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

Observa(;oes
| Foi anlicado gelo no local; Os respo..savels foram awsados

\/Géucya Francini Collaco

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

accictanriamadira@clinicaadvanticta ara hr / nartnalaare clinicaadvanticta arn hr
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Evolugao Paciente

Paciente ALICE KAHL VIEIRA Atendimento  3.432.993
Data Nascto. 30/03/2015 9 Anos Prontuario 99.847.210
Sexo Feminino Dt. Entrada 10/02/2025 16:53:47
Telefone 996179405 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagéo Funcéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
10/02/2025 17:08 10/02 17:09 Médico Anamnese PA LETICIA CRM 30382
MATOS DOS
SANTOS
ALICE KAHL VIEIRA, 9 anos
QUEIXA PRINCIPAL: estava andando e foi pular da propria altura, e caiu com o pé esquerod virado para lateral, muita dor local agora
nwga outras queixas
* 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 99 FR SAT 97 TEMP 36,7 PESO 31,5
MV+ bilateral sem RA.
RCR 2T BNF sem sopros.
Abdome flacido depressivel RHA+ n&o se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.
Otoscopia normal.
Sem altera¢des neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.
Pulsos e perfusdo normais.
Pele sem lesdes.
HIPOTESE DIAGNOSTICA: torgao do calcanhar
CONDUTA:
rx
Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382)
Impresso em: 11/02/2025 07:07:56 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: ALICE KAHL VIEIRA

Data de Nascimento: 30/03/2015 Idade: 9anos 10M Sexo: F
Data do Exame: 10/02/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LETICIA MATOS DOS SANTOS 0p000783500
Protocolo: UGF3432993 Senha: 880009

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Relacbdes articulares anatémicas.
Auséncia de sinais de fraturas.
Aumento de volume de partes moles.

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1




Evolugao Paciente

Paciente ALICE KAHL VIEIRA Atendimento  3.432.993

Data Nascto. 30/03/2015 9 Anos Prontuario 99.847.210

Sexo Feminino Dt. Entrada 10/02/2025 16:53:47
Telefone 996179405 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo
10/02/2025 17:38 10/02 17:39 Médico

ALICE KAHL VIEIRA, 9 anos
rx-nao vejo fratura

entorse de tornozelo

CONDUTA:

encaminho para ortopedia de barreiros para enfaixar
oriento ibuprofeno

deixo atestado para atividade fisica

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382)

Tipo evolugao
Anamnese PA

Especialidade

Usuario Cédigo prof
LETICIA CRM 30382
MATOS DOS

SANTOS

Impresso em: 11/02/2025 07:08:22
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Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: ALICE KAHL VIEIRA

Data de Nascimento: 30/03/2015 Idade: 9anos 10M Sexo: F
Data do Exame: 10/02/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LETICIA MATOS DOS SANTOS 0p000783500
Protocolo: UGF3432993 Senha: 880009

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE ESQUERDO

Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

IHTI

Atendimento: 3447318

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3447318
Nome: DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA Telefone: (48) 984340335
CPF: 13991074966 RG:

Enderego: Rua Raimundo Correia , 727 CASAQ1

Responsavel:

Nome: ROBSON Telefone:

CPF: 67517781200 RG:

Enderega: Rua Raimundo Correia , 727 CASAO1

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 servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugéo para internagfo hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & 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 utiliza¢do de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que 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 ¢ Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Safide, entre outros motivos.

Parédgrafo 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 acomodag@o superior na evolug@o do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o pamente estiver vmculado

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

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nao havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servi¢os
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




UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - NAS

I

Atendimento: 3447318
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 apods 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 saide 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 Florianoépolis indicara pessoa para lhe acompanhar; sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderéa recusar o nome
indicado e solicitar a indicagio 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¢do de rentdncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuario. :

4) ~ Ainda em caso de atendimento eletivo com sedac@o/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 cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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 satde da Unimed Grande Florianoépolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido. ’

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

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

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

Nome da Acompanhante  ~\_~")
CPF 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
duavidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, / /

s 7 N SR -

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
(R &3\ ¥7.812-20

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5795460

1 - Registro ANS

3 - N° Guia Principal

4 - Dala da Autorizagdo

5-Senha

25/0212025

24601

6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

24601

Dados do Beneficidrio

V.30

Atend.: 3447318

_W - Nimero da Carteira

10 - Nome
DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA

_ —m - Validade da Carteira _

_ _r‘_._ - Cartdo Nacional de Saide

Dados do Solicitante

_ 12 - Atendimento a RN
N _

13 - Cédigo na Operadora
300638

14 - Nome do Contratado
Unidade Cenlro

|

_ et g e G 1_ __:w ~Eanseing 13:mw_c:u__ _._.w -Numero no Conselho 18 - UF | [19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadaslrado/nao Ooaumamn_c 6 2526 sc 295125 1_
Dados da Solicitag i
21 -Carater no bnm_._n_:.m:”o Nm _uﬂm da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica
25/02/2025 _
25 - Codigo do Procedimento ou item Assistencial 26 - Descrigao R TTTR T A
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
a
5

_ —ﬂ ~Nome do Contratado

_ —H. Codigo CNES —

ou doenga relacionada)

_ —ua - Tipo de Consulta

1_ _um - Motive de Encerramento do Alendimento

40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43-Via 44-Tec.  45- Faltor RedJAcresc,

46 - Valor Unitario (R$)

47 - Valor Total (R$)

B1 - Nome 4o Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Ntimero no Conselno

54-UF 55 .ﬂmn_no CBO

f—

§6 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

h - 1 1 3- 1 ] 5- ! 1/ 7- ) i 9- / I
p - ! i o, /. e I | ! 6- / i/ 10- 1 /
8 - Observagdo / Justificativa
69 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais [R$) 1— 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura Qo  Responsavel pela Aulonizagao 67 - Assinatura do B savel 68 - Assinatura do Contratado

“y ;o 25/0212025 ae O Sy~ 25/02/2025

\ o SV I F-Rlz-on

Inpresso em: 25/02/2025 10:19:59 Pagina 1 jessica.trindad WATE70106




m Evolugao Paciente

Paciente DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA Atendimento  3.447.318

Data Nascto. 03/03/2018 6 Anos Prontuario 99.744.752

Sexo Masculino Dt. Entrada  25/02/2025 10:15:34

Telefone 984340335 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/02/2025 10:15 25/02 10:18 Enfermeiro Triagem do Pronto MORGANA COREN
SCZINDRO 577940
WSKI

Acolhimento Enfermagem - PA Infantil

Data e Hora - Inicio dos Primeiros Sintomas: : 25/02/2025 00:00:00
Queixa Principal: : Estava correndo na educacao fisica e bateu a cabeca
em outro colega

Apresenta edema em regiao frontal da cabeca

Comorbidades:

Nega : sim

Asma : nao

Bronquite : nao

Cardiopatia : nao

Diabetes Mellitus : nao

Doenca Endocrinoldgica : nao

Doencgas Gastrointestinal : nao

Doencga Renal : nao

Doencga Oncoldégica : nao

Neuropatia : nao

Rinite : nao

TEA : nao

Outros : nao

Se Outras Comorbidades. descrever: :

Alergias: : Nega Alergias;

Medicamentos em Uso : Nega uso de medicamentos;

Sinais Vitais

Peso (kg) : 23,3 kg
FR: 20 mrm

FC: 82 bpm

SpO2: 100 %

Impresso em: 26/02/2025 09:14:27 Pagina 1 schayany.souza CATE23




m Evolugao Paciente

Paciente DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA Atendimento  3.447.318

Data Nascto. 03/03/2018 6 Anos Prontuario 99.744.752

Sexo Masculino Dt. Entrada 25/02/2025 10:15:34
Telefone 984340335 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

TAx : 36,4 °C

PAS: mmHg

FR-VIPE: O

FC-VIPE: O

SpO2 -VIPE: O

TAx- VIPE: O
FR-Pews: 0O
FC-Pews: O

SpO2 -Pews: O

PAS - Pews : 0

Escalas

Score VIPE Adaptado : 0
Score PEWS Adaptado : 0O

: BAIXO RISCO - Reavaliar em 6 h - Qualquer sinal alerta verificar novo
PEWS

Houve Medicamentos Administrados na Triagem? : nao
Qual? :

Dose :

Data e Hora da Administracao : 25/02/2025 10:15:50
EMERGENCIA - VERMELHO

(Atendimento Médico Imediato)

Apnéia / Gasping :

Auséncia de pulso :

Cianose de labios :

Convulsao :

Diabetes com hipoglicemia grave (glicemia capilar <20) :
Hemorragia com sangramento sem controle :
Inconsciente :

Politrauma :

Queimadura de face, inalacao ou grande queimado :
Reacao alérgica com estridor e dificuldade respiratoria :
Sinais de Choque :

Impresso em: 26/02/2025 09:14:27 Pagina 2 schayany.souza CATE23




m Evolugao Paciente

Paciente DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA Atendimento  3.447.318
Data Nascto. 03/03/2018 6 Anos Prontuario 99.744.752
Sexo Masculino Dt. Entrada 25/02/2025 10:15:34

Telefone 984340335 Convénio
Leito 1

Instituto Adventista Instituto

Hipertermia > 38,5 graus :

Hipotermia < 36 graus :

Taquicardia :

Taquipneia :

Leucocitose > 12.000 ou Leucopenia < 4.000:

Alteracao do nivel de consciéncia (agitado ou letargico) :

Anuria ou oliguria :
Cianose e/ou marmoreada :

Hipotensao (PAS< 90mmHg ou PAm <65mmHg)
Hipoxemia (necessidade recente ou aumentada de suporte de

Oxigénio) :
Lactato acima do valor de referéncia :
TEC > 2 segundos :

Data e Horario da Primeira Disfuncao Organica: :

MUITO URGENTE - LARANJA
(Atendimento Médico em 10 minutos)
Dispnéia com tiragem :

Dor Forte =7,8,90u 10:

Ferimento moderado com sangramento abundante :

Intoxicacao Exdgena :

Prostracao importante :

Pulsos finos :

Queimadura Moderada >20% :
Reacdo alérgica com edema de face :
Sonoléncia ou torpor :

Suspeita de maus tratos/abuso :

TCE com relato de perda da consciéncia e/ou vomitos :

URGENTE - AMARELO

(Atendimento Médico em 30 minutos)
Alteracao aguda da marcha :

Dor Moderada = 4,50u 6:

Ferimento pequeno, sangramento controlado :

Impresso em: 26/02/2025 09:14:27 Pagina 3
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m Evolugao Paciente

Paciente DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA Atendimento  3.447.318

Data Nascto. 03/03/2018 6 Anos Prontuario 99.744.752

Sexo Masculino Dt. Entrada 25/02/2025 10:15:34
Telefone 984340335 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Prostracao leve a moderada :

Queimadura Leve <10% :

Recém nascido (<28 dias) :

Relato de convulsao nas dltimas 12h:

Taquipneia :

TCE com <12h e sem perda da consciéncia ou de vomitos :
Urticaria intensa :

Vomitos incoerciveis :

POUCO URGENTE - VERDE

(Atendimento Médico em 120 minutos)

Coriza :

Dorleve=1,20u3: sim

Espirros :

Exantema sem petéquias :

Historia de vomitos e/ou diarreia nas altimas 72h :
Pequeno ferimento, sem sangramento :

Sem prostracao :

TCE ha >12h sem perda de consciéncia e sem vomitos : sim
Tosse :

Urticaria localizada :

NAO URGENTE - AZUL

(Atendimento Médico em 180 minutos)

Curativos :

Dor = 0 (sem dor) :

Queixas cronicas :

Retirada de Pontos :

Sinais vitais normais :

NENHUM DOS CRITERIOS ACIMA :

Descrever outros sintomas do paciente, caso nao encontre nas
classificacoes acima. :

RESUMO - Critérios Selecionados

Muito Urgente : 0

Impresso em: 26/02/2025 09:14:27 Pagina 4 schayany.souza CATE23




Evolugao Paciente

Paciente DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA Atendimento  3.447.318

Data Nascto. 03/03/2018 6 Anos Prontuario 99.744.752

Sexo Masculino Dt. Entrada 25/02/2025 10:15:34
Telefone 984340335 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1

Urgente: 0O
Pouco Urgente : 2
Nao Urgente: 1

Impresso em: 26/02/2025 09:14:27 Pagina 5 schayany.souza CATE23




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DANIEL KLEMANN IGNACIO DE SOUZA |Instituto Adventista N° atend: 3.447.318
o .
Categoria: N°IC: 21.275.147
Instituto Adventista
Prontuario: 99744752 Data entrada:  25/02/2025 10:15:34  Data saida:  25/02/2025 10:57:10 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 03/03/2018 Sexo: M
CID Princ:
Guia: 24601 Senha:
Dt Conta: 25/02/25 10:19 Dt inicial: 25/02/25 10:15 Dt final: 25/02/25 10:57 Refer: 28/02/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 25/02/2025 10:15:34 25/02/2025 10:57:10
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/02/2510:15 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18017  CHRISTIANE Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27
Impresso em 26/02/2025 09:10:24 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Evolugao Paciente

Paciente FELIPE PACHECO CORDONI
Data Nascto. 02/04/2012 12 Anos
Sexo Masculino

Telefone 999982058

Leito 1

Atendimento
Prontuario
Dt. Entrada
Convénio

3.449.088

99.663.382

26/02/2025 15:34:11
Instituto Adventista Instituto

Data evolugao Liberagdo  Fungéo
26/02/2025 15:35 26/02 15:38 Enfermeiro

Tipo evolugao

Triagem do Pronto

Especialidade

Acolhimento Enfermagem - PA Infantil

Usuario Cédigo prof
ANDREIA

BEATRIZ DA

SILVA

JEREMIAS

Data e Hora - Inicio dos Primeiros Sintomas: : 26/02/2025 15:38:00
Queixa Principal: : Refere queda na escola, batendo o nariz na cabeca
do colega, apresentou sangramento em grande quantidade.

Comorbidades:

Nega : sim

Asma : nao

Bronquite : nao

Cardiopatia : nao

Diabetes Mellitus : nao
Doenca Endocrinolégica : ndo
Doengas Gastrointestinal : nao
Doencga Renal : nao

Doenca Oncoldgica : nao
Neuropatia : nao

Rinite : nao

TEA : nao

Outros : nao

Se Outras Comorbidades. descrever: :

Alergias: : METOCLOPRAMIDA;

Medicamentos em Uso : Nega uso de medicamentos;

Sinais Vitais
Peso (kg) : 30 kg
FR: 17 mrm
FC: 92 bpm
Sp0O2: 98 %

Impresso em: 27/02/2025 07:02:34 Pagina 1
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m Evolugao Paciente

Paciente FELIPE PACHECO CORDONI Atendimento  3.449.088

Data Nascto. 02/04/2012 12 Anos Prontuario 99.663.382

Sexo Masculino Dt. Entrada 26/02/2025 15:34:11
Telefone 999982058 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1

TAx : 37 °C

PAS: mmHg

FR - VIPE: 2

FC-VIPE: O

SpO2 -VIPE: O

TAx- VIPE: O

FR-Pews: 0O

FC-Pews: O

SpO2 -Pews: O

PAS - Pews : 1

Escalas

Score VIPE Adaptado : 2
Score PEWS Adaptado : 1

: BAIXO RISCO - Reavaliar em 6 h - Qualquer sinal alerta verificar novo
PEWS

Houve Medicamentos Administrados na Triagem? : nao
Qual? :

Dose :

Data e Hora da Administracao : 26/02/2025 15:35:04
EMERGENCIA - VERMELHO

(Atendimento Médico Imediato)

Apnéia / Gasping :

Auséncia de pulso :

Cianose de labios :

Convulsao :

Diabetes com hipoglicemia grave (glicemia capilar <20) :
Hemorragia com sangramento sem controle :
Inconsciente :

Politrauma :

Queimadura de face, inalacao ou grande queimado :
Reacao alérgica com estridor e dificuldade respiratoria :
Sinais de Choque :

Impresso em: 27/02/2025 07:02:35 Pagina 2 schayany.souza CATE23




m Evolugao Paciente

Paciente FELIPE PACHECO CORDONI Atendimento  3.449.088

Data Nascto. 02/04/2012 12 Anos Prontuario 99.663.382

Sexo Masculino Dt. Entrada 26/02/2025 15:34:11
Telefone 999982058 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1

Hipertermia > 38,5 graus :

Hipotermia < 36 graus :

Taquicardia :

Taquipneia :

Leucocitose > 12.000 ou Leucopenia < 4.000:
Alteracao do nivel de consciéncia (agitado ou letargico) :
Anuria ou oliguria :

Cianose e/ou marmoreada :

Hipotensao (PAS< 90mmHg ou PAm <65mmHg)
Hipoxemia (necessidade recente ou aumentada de suporte de
Oxigénio) :

Lactato acima do valor de referéncia :

TEC > 2 segundos :

Data e Horario da Primeira Disfuncao Organica: :
MUITO URGENTE - LARANJA

(Atendimento Médico em 10 minutos)

Dispnéia com tiragem :

Dor Forte =7,8,90u 10:

Ferimento moderado com sangramento abundante :
Intoxicacao Exdgena :

Prostracao importante :

Pulsos finos :

Queimadura Moderada >20% :

Reacdo alérgica com edema de face :

Sonoléncia ou torpor :

Suspeita de maus tratos/abuso :

TCE com relato de perda da consciéncia e/ou vomitos :
URGENTE - AMARELO

(Atendimento Médico em 30 minutos)

Alteracao aguda da marcha :

Dor Moderada =4, 50u 6 : sim

Ferimento pequeno, sangramento controlado :
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m Evolugao Paciente

Paciente FELIPE PACHECO CORDONI Atendimento  3.449.088

Data Nascto. 02/04/2012 12 Anos Prontuario 99.663.382

Sexo Masculino Dt. Entrada 26/02/2025 15:34:11
Telefone 999982058 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Prostracao leve a moderada :

Queimadura Leve <10% :

Recém nascido (<28 dias) :

Relato de convulsao nas dltimas 12h:

Taquipneia :

TCE com <12h e sem perda da consciéncia ou de vomitos : nao
Urticaria intensa :

Vomitos incoerciveis :

POUCO URGENTE - VERDE

(Atendimento Médico em 120 minutos)

Coriza :

Dorleve=1,20u3:

Espirros :

Exantema sem petéquias :

Historia de vomitos e/ou diarreia nas altimas 72h :
Pequeno ferimento, sem sangramento :

Sem prostracao :

TCE ha >12h sem perda de consciéncia e sem vomitos
Tosse :

Urticaria localizada :

NAO URGENTE - AZUL

(Atendimento Médico em 180 minutos)

Curativos :

Dor = 0 (sem dor) :

Queixas cronicas :

Retirada de Pontos :

Sinais vitais normais :

NENHUM DOS CRITERIOS ACIMA :

Descrever outros sintomas do paciente, caso nao encontre nas
classificacoes acima. :

RESUMO - Critérios Selecionados

Muito Urgente : 0
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Evolugao Paciente

Paciente
Data Nascto.
Sexo
Telefone
Leito

FELIPE PACHECO CORDONI
02/04/2012 12 Anos
Masculino

999982058

1

Atendimento  3.449.088
Prontuario 99.663.382
Dt. Entrada  26/02/2025 15:34:11

Convénio Instituto Adventista Instituto

Urgente : 1
Pouco Urgente : 1
Nao Urgente: 0

Impresso em: 27/02/2025 07:02:35
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CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-

Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC “ ‘ ‘

Conta paciente
(77858611001503)
Nota:

(CNES 9830774)
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
FELIPE PACHECO CORDONI Instituto Adventista N° atend: 3.449.088
o .
Categoria: N°IC: 21.276.844

Instituto Adventista

Prontuario: 99663382 Data entrada:  26/02/2025 15:34:11  Data saida: 26/02/2025 17:07:43  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. MARTHA NUNES SIMON (CRM 7845) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 02/04/2012 Sexo: M

CID Princ:

Guia: 24674 Senha: 24674

Dt Conta: 26/02/25 15:44 Dt inicial: 26/02/25 15:34 Dt final: 26/02/25 17:07 Refer: 28/02/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodag&o 1/ 26/02/2025 15:34:11 26/02/2025 17:07:43
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 26/02/2025 15:54:00 26/02/2025 15:54:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 26/02/2515:34 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 7845 MARTHANUNES  Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 26/02/25 15:55 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 47,29
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,56
Total geral R$ 117,56
Impresso em 27/02/2025 06:59:25 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacao De‘Servig:os Hospitalares - NAS

NI

Atendimento: 3449088

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3448088
Nome: FELIPE PACHECO CORDONI Telefone: (48) 999982058
CPF: 11772041939 RG: 7314406

Enderego: Rua Santos Saraiva , 1458 BLOCO B4

Responsavel:

Nome: RAPHAE Telefone: 5548991793686
CPF: 02562086970 RG:

Enderecgo: Rua Santos Saraiva , 1458 APTO 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 Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséaria a utilizagdo de diérias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), méateriais,
medicamentos, OPME (érteses, 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 saide do paciente, por motlvo 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 Satide, entre outros motivos.

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satude 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) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UT]; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nao cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paclente estiver Vmculado

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saiide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula 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) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. ' '
Parigrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago € nao havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3449088

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méaximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedeceréo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuariio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo,
desinfec¢do e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo 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 satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagfio de servicos de assisténcia a satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéo 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) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizacdio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saiide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgdos 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° 8.07 8/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complica¢es 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, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizag@io 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) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardio o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera 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) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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.
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Atendimento: 3449088

Cléusula 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 apds ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que: i

(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 ¢asos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriano6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. i

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

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

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

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

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da Acompanhante% , RAPHA X4 CorR.2oMI
CPFn° ~/ (0725. 650\_669;-7‘0

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

Florianopolis/SC, / /
N /\Bs;/ |
COWTWSPONSAVBL CONTRATADA
Testemunhas
I- 2-
Nome: _ Nome:

CPF n°® : CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

S, R
Aluno: Felipe Pacheco Cordoni W @ m

N2 da Carteirinha: 7.58.4623 ADVENTIST MEDICAL ASSISTANGE
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 02/04/2012 N2 da Guia: 24674
Data da Ocorréncia  Hordrio Local Atividade
26/02/2025 12:14:00 Corredor Saida
0 que aconfeceu Partes do corpo
Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto
Descricao

Aluno se chocou com colega na hora da saida batendo o seu nariz na cabeca da colega. Houve sangramento na narina
esquerda apenas.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor Natan (48) 3039-8054
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

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
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 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: Jerry Abdoral Borges ldel 26/02/2025 12:17






_ Paciente: LIVIA PINHEIRO RAMOS unimedflorianopolis.com.br
VLT IPASE  Data de Nascimento: 09/06/2017 Idade: 7anos 8M Sexo: F - feptralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 19/02/2025 Informagdes:
Florianépolis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) RAIRA CRISTINA KNIHS

Protocolo: UGF3441414 Senha: 848963

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.
Relagbes articulares anatébmicas
Auséncia de traco de fratura.
Partes moles normais.

Oira '4"‘13“@.:4;73
Dra. Aline Falage‘m Pelandré
CRMISC 24783

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811

1/1 o >
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- (o] HOSPITAL UNIMED



Unimed |
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

T

Atendimento: 3441414

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3441414
Nome: LIVIA PINHEIRO RAMOS Telefone: (48) 991266563
CPF: 13390218971 RG:

Enderego: Rua dos Tiés , 99 casa

Responsavel:

Nome: IVANA ’ . Telefone: 4899126-6563
CPF: 09126685710 RG:

Enderego: Rua Joci José Martins , 275 APTO 604 .

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 prestacio de servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evoluggo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagéo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementaco de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internac¢io, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou semnadora de saude a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado

Parégrafo Segu.ndo
13

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internag@o, 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 for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA 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) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de n3o 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 néo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigao dos servigos
prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do .e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente -
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Atendimento: 3441414

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).
Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

Parigrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trmta) dias consecutlvos 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 Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ‘'ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagéo
vigente,

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardio 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 a satde; (v)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecglio e/ou manutengéo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislag@o 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 responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposig@o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagfo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengfio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio t8m direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o .historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investiga¢es que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciatfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartéavel, 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) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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.
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Atendimento: 3441414
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigZo 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 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 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 saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar.o nome
indicado e solicitar a indicagZo 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 opgio de reniincia, ciente que esse termo de consentimento, livre e
esclarecido sera 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 prontuario médico.
5 - No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegdo ¢ 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 ¢ Esclarecido e
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Ap0s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
GCPF 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, / /
Joile)
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- s
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

1 -Registro ANS 3 - N° Guia Principal

LIVIA PINHEIRO RAMOS
Dt Nasc: 09/06/17
Mae: IVANA CASTRO PINHEIRO DA SILVA

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

24383

4 - Dala da Aulorizagdo ||5 - Senha
19/022025 24383
Dados do Beneficidrio

Atend: 3441414 Senha: N34

Instituto Adventista

—w -Nimero da Carteira

10 - Nome

_ _m - Validade da Carteira
\_ LIVIA PINHEIRO RAMOS

I 0 Y 0

Dados do Solicitante

widd 1414

._m.nu.&uo:wo_umano_.m
300638

14 - Nome do Contratado

Atend.: 3441414

V3o

ento a RN
N

15 -Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastradofnao Cooperado

17 - Namero no Conselho
2526

Unidade Centro
1_ _3 - Conselho Profissional
6

18 - UF | |19 - Cdadigo CBO
SC 225125

— _mo - Assinatura do Profissienal Solicitante

Dados da Solicitag3o / Procedimentos ou Hens Assistenciais Salicitados

2 19/02/2025

—N._ -Carater do Atendimento _ _nu - Data da Solicitagdo

_ _nu - Indicagdo Clinica

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial
122 10101039

76 - Desengao
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

27 - Qtde.Solic,
1

26 - Gide.Aut,
(0]

— _uo - Nome do Contratado

_ _u_ - Codigo CNES _

ades do atendimento

— 32 - Tipo de Atendimento _ —uu -Indicagdo de Acidente (

ou doenga

do Atendi

lacionada) _ _g_a ipo de Consulta _ _um -~ Motivo de Encer

Dados da Execugdo / Procedimentos e E Realizados
-Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora fina 39 - Tabela

40 - Codigo do Pracedimento 471 - Descrigao 42 - Qlde. 43-Via 44-Tec.  45-Fator RedJAcresc. 48 - Valor Unitario (R§) a7 - Valor Total (R3]
51-Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho B4-UF  55- Codigo CBO
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsave]
bE - f & 3- ! A 5- s / 7- /! i 8- !
= - I / 4- /! h 6- I I 8- ! 7 10- !
E = ] s e = e e ——— s P
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Materiais (R$) ‘_ _ 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) _ 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
%6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura (o mmxwmmﬁm:c ou Responsavel 68 - Assinalura do Contratado
/ i 19/02/2025 = AA AL — 19/02/2025
Impresso em: 19/02/2025 10:42:48 Pagina 1 ariane.correa WATE70106




 AUTORIZACAO DE ATE

NDIMENTO

- Aluno: Livia Pinheiro Ramos
N da Carteirinha: 7.205.1394

" Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 09/06/2017

Data da Ocurrencna Horarlo

N2 da Guia: 24383

: Atividade

: Bianca Bend|k Rodrigues

Local
19/02/2025 09:40:00 Horério de recreio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozeio Esquerdo
Descricao
Durante o recreio um aluno esbarrou na aluna sem guerer onde ela acabou caindo e torceu o tornozelo.
' Testemunha da ocorréncia Telefone
' Bianca Bendik Rodngues 48998557433

48998557433

i Quem prestou prlmelros S0COrros Data
Geovana Martlns - ‘ 19!02/2025
Local de atendlmento . Endereco N2  Bairro ~Telefone
| PA INFANTIL UNJMED ‘
- UNID.CENTRO - MENORES DE 15 204 - Centro (48) 3216-8222

Rua Madalena Barbi
ANOS EXCLUSIVO ;

: Observa(;ﬁes

Aluna foi direcmnada para a coordenagao d|5C|pl|nar onde f0| entrado em contato com o0s responsavels

(76.726.8: 4/0135-ﬂ

INST. ADV, SUL BRAS. DE EDUCAGAC

COLEGIO ADVENTISTA
Av. Raulino Pagani , N°.420
CEP:88132-198 - Pagani

Palhoga/SC __I

& Francini Collaco

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valares 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 credenciadas) com os seguintes dados:

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

accistanriamadiramrlinicaadvanticta ara br / nartnalenra rlinicaadventicta nrn hr

¢

k/ jdwxz\Q\‘






Evolugao Paciente

Alergia a medicagbes: nega.
Comorbidades: nega.
Medicagbes continuas: negaa.
Acompanhante: lvana, mae.
Peso: 39kg.

HD: Entorse de tornozelo.

CD: RX de tornozelo: sp.
Sintomaticos, AINE 2 dias e gelo local.
Oriento procura de ortopedia se piora.

Raira C. Knihs - CRM-SC 27554

EF: Criangca em BEG, ativa e reativa, corada e hidratada.
Dor a palpacdo de maléolo medial a esquerda. Perfusdo mantida.
Dorsoflexao ativa com dor local, porém mobilidade passiva preservada.

Paciente LIVIA PINHEIRO RAMOS Atendimento  3.441.414

Data Nascto. 09/06/2017 7 Anos Prontuario 99.799.292

Sexo Feminino Dt. Entrada 19/02/2025 10:37:43

Telefone 991266563 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

19/02/2025 10:57 19/02 11:31 Médico Anamnese PA RAIRA CRM 27554
CRISTINA
KNIHS

HMA: Acompanhante refere que paciente torceu o tornozelo esquerdo ha cerca de 2 horas. Nega outras queixas.

Impresso em: 20/02/2025 07:44:37
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Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
LIVIA PINHEIRO RAMOS Instituto Adventista N° atend: 3.441.414
Categoria: N°IC: 21.260.995
Instituto Adventista

Prontuario: 99799292 Data entrada:  19/02/2025 10:37:43  Data saida:  19/02/2025 11:42:24  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. RAIRA CRISTINA KNIHS (CRM 27554) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 09/06/2017 Sexo: F

CID Princ: S93 Luxac entors distens artic lig niv tornoz pe

Guia: 24383 Senha: 24383

Dt Conta: 19/02/25 10:42 Dt inicial: 19/02/25 10:37 Dt final: 19/02/25 11:42 Refer: 28/02/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 19/02/2025 10:37:43 19/02/2025 11:42:24
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 19/02/2025 11:09:00 19/02/2025 11:09:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 19/02/2510:37 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 27554 RAIRA CRISTINA  Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 19/02/2511:15 RAIO X UC 40804089  Articulagao Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS  Clinico 40,32
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 110,59
Total geral R$ 110,59

Impresso em 20/02/2025 07:40:34 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - NAS

0

Atendimento: 34_43329

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3443329
Nome: OTAVIO PAMPLONA ZACCHI Telefone: (48) 999738167
CPF:. 15577915970 RG:

Enderego: Rua Evaldo Probst, 126 CASA

Respensavel:

Nome: ANA Telefone: 554832867587
CPF: 04814248903 RG:

Endereco: Rua Evaldo Probst , 126 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.

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

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (1) a complementagéo de vanrcs de
honorérios 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 Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saude, 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 evoluco do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) 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. _
Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo € nao havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do c¢-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3443329

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegio 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 legislagio
vigente. _
Paragrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardio 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 satde; v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizago,
desinfec¢do ¢/ou manutengio estrutural da acomodagio 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 legislagdo 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 satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (Vviii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposicio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nfio atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas ¢ precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores € outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
medico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessérios para a preservago da vida, érgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° 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, 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 Cddigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
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 descartivel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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.

Ve
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Atendimento: 3443329
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, 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 satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(I) + Deacordo 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 sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, 2 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 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. ik

3) - Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentincia, ciente que esse termo de consentimento:livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério. N

4) " Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante

podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro 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 saide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegdo e defesa da saude ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

Ap0s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

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

Florianopolis/SC, / /

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

CPF n° CPF n°
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1-Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

V.30

Atend.: 3443329

2 - N° Guia no Prestador 5788046

Sl OTAVIO PAMPLONA ZACCHI

4 - Data da Autorizagdo
201022025

5-Senha
24488

6 - Data Validade da Senha

24488

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Benciiciarig

8 - Nimero g3 Garteira
72052441

=

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
20/02/2025 OTAVIO PAMPLONA ZACCHI

Dados do Solicitante

13 - Cadigg g Operadora
300638

._a.zo_._._mn_ooo_.:a_mao
Unidade Cenlro

15 - Nome do Profissional Solicitants
tante Nao Cadastrado/ao Cooperado

16 - Gonselho Profissional | [17 - Namero no Conseino
6 2526

Dt Nasc: 25/05/20
Mae: ANA CAROLINA

Atend: 3443329
Institute Adventista

0 UL

PAMPLONA
Senha: N107

344

o

19 - Cddigo CBO
225125

18-UF
SC

—mc - Assinatura do Profissional Solicitante _

Requisi
Pados da Sokicitacso 7 proced ou ltens Assistanciais Solicitados

21 - Cardter do Atendimento | [22 - Datadia Solicitagao
20/02/2025

1_ _mu - Indicagdo Clinica

32-Tipo de Atendimento

_ _uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

_ —ua - Tipo de Consulta

1_ _.._m - Motivo de Encerramento do Atendimento _

Igo do Procedimento ou llem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic, 28 - Qide Aul,
T2 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
D S
3
4
5
R
Dados do Contratagg Executants
_3 ~C8digo na Operadora _ _ua -Nome do Contratlado A_ ﬂﬂ&no#_
Dados do atendimento

Pados da Execucas ¢ progadimeiitos s Exames Realizados
36 7 -Hora inicial a 38 - Hora final

39 -Tabela

40°-Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo

42 - Qtde.

43 -Via 44 -Tec.

45 - Fator Red JAcresc.

46 -Valor Unitario {R$)

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

mero no Conselho

-

56 - Datade xmm:munmo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Pt e 3 ! e 5-__ e __ Vel . R
! / 4- / ! 6- / / 8- ! / 10- I /

8 - Observacao 7 Justinicativa

59 - Total _:onmn:.:m:_.uw R$)

| —

_ 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$)

l

62 - Total de OPME (R$)

_w - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinalura dg Res

ponsavel pela Auterizagao

68 - Assinalura do Conlratado
e 2010212025 [ s B)\)Aﬂ.) 20/02/2025
= = X
Mo e
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Otavio Pamplona Zacchi
N2 da Carteirinha: 7.205.2441
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

~ Data de Nascimento: 25/05/2020 ' N2 da Guia: 24488
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
20/02/2025 18:08:00 ' Sala de Aula Deslocamento interno
O que aconteceu * Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Rost
no outro) : Rosto
Descricao
O aluno escorregou e bateu com o rosto no ch&o, sangrou o nariz.

_ Testemunha da ocorréncia i Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros - Data
Professora £ 20/02/2025
Local de atendimento - Endereco . Telefone
PA INFANTIL UNIMED j P z
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi : 204  Centro (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO . ] :
Observac¢oes

Encaminhado para avaliacdo médica.

 [76.726.864/0135-501

INST, DV, SUL BRAS. DE EDUCAGAC

COLEGIO ADVENTISTA
. Av. Raulino Pagani . N° 420
e (CED-884 32-188 - Pagani

rancini Collaco § Pa"\OGaISC

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, 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:

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

accictanriameadira@rlinicaaduanticta ara hr / nartnalaare rlinicaadventicta arn hr
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Evolugao Paciente

Paciente OTAVIO PAMPLONA ZACCHI Atendimento  3.443.329
Data Nascto. 25/05/2020 4 Anos Prontuario 99.796.925
Sexo Masculino Dt. Entrada 20/02/2025 19:24:35
Telefone 999738167 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
20/02/2025 19:35 20/02 19:42 Médico Anamnese PA RODRIGO CRM 15742
VASCONCE
LOS
MARZOLA

OTAVIO PAMPLONA ZACCHI, 4 anos

QUEIXA PRINCIPAL: caiu na escola

s: mae relata que cca caiu da propria altura e bateu o nariz no chéo. Informa epistaxe.
vomitos.

nega internamento e cx previa

* Medicamentos em uso:vit

* 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 108 FR 24 SAT 100 TEMP 36,2 PESO 14,1 glasgow15

MV+ bilateral sem RA. olhos:pupilas isocoricas fotorreagentes e isocoricas
RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ néo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal. rino:sangramento denariz a esquerda

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes. forga muscular noraml e preservada. Marcha normal

HIPOTESE DIAGNOSTICA:trauma em nariz
CONDUTA:rx de osso do nariz

Dr. RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA (CRM 15742)

nega perda de consciéncia e convulsédo, nega febre. Nega

Impresso em: 21/02/2025 06:54:03 Pagina 1
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Paciente: OTAVIO PAMPLONA ZACCHI unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 25/05/2020 ldade: 4anos 8M Sexo: M s ag mento:
o GI:and.e Data dO Exame: 20/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . Ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA

Protocolo: UGF3443329 Senha: 175313

RADIOGRAFIA DIGITAL DO CRANIO

Calota craniana de espessura e estrutura normais.

Auséncia de traco de fratura na calota craniana.

Auséncia de calcificagdes patoldgicas ou de sinais de hipertensao intra craniana.
Sela turca de configuragao e dimensdes anatdbmicas, com paredes integras.

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame). f;
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811

1/1 o >

(e
Z
o HOSPITAL UNIMED J



Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
OTAVIO PAMPLONA ZACCHI Instituto Adventista 72052441 N° atend: 3.443.329
o .
Categoria: N°IC: 21.266.011
Instituto Adventista
Prontuario: 99796925 Data entrada:  20/02/2025 19:24:35 Data saida: 20/02/2025 21:14:14  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 25/05/2020 Sexo: M
CID Princ: S00.3 Traum superf do nariz
Guia: 24488 Senha:
Dt Conta: 20/02/25 19:32 Dt inicial: 20/02/25 19:24 Dt final: 20/02/25 21:14 Refer: 28/02/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 20/02/2025 19:24:35 20/02/2025 21:14:14
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 20/02/2025 19:44:00 20/02/2025 19:44:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 20/02/2519:24 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 30382 LETICIA MATOS Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
2 20/02/2519:53 RAIO X UC 40801012  Cranio - 2 Incidéncias 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 43,05
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 134,40
Total geral R$ 134,40
Impresso em 21/02/2025 06:49:53 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Evolugao Paciente

Paciente RAUL DE LIMA MARIANO Atendimento  3.440.720

Data Nascto. 27/09/2018 6 Anos Prontuario 99.698.132

Sexo Masculino Dt. Entrada 18/02/2025 15:35:34

Telefone 991898520 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

18/02/2025 15:49 18/02 16:17 Médico Anamnese PA DALET CRM 23422
CAMBOIM
BIZERRA

RAUL DE LIMA MARIANO, 6 anos
QUEIXA PRINCIPAL.:

Estava correndo na escola, caiu e bateu a testa no chao. Foi feito gelo local.
Méae o traz pois estd com hematoma e edema em testa. Nega perda consciéncia e vémito.

* 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 FR22 SAT 100 TEMP 36,2 PESO 31

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

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

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Cabeca com hematoma subgaleal em regido frontal a direita

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
Trauma - sem sinal de gravidade
Clinicamente bem

CONDUTA:

Sintomaticos. Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. DALET CAMBOIM BIZERRA (CRM 23422)

Impresso em: 19/02/2025 09:04:07 Pagina 1 schayany.souza CATE23




UGF - Contrato De Prestagao De Servu;.os Hospitalares - NAS

Lm0

Atendimento: 3440720

Contratante:

Paciente/Usuario : Atendimento N°: 3440720
Nome: RAUL DE LIMA MARIANO Telefone: (48) 99189-8520
CPF: 14507800919 RG:

Enderego: Rua José Victor da Rosa, 722 apto 203

Responsavel:

Nome: ANA Telefone: 55489 9189-8520
CPF: 05328083989 RG:

Enderego: Rua José Victor da Rosa , 722 apto 203 bl b

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.

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

Parigrafo 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 (orteses, proteses ¢ materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia € outras), cobrangas de honorarios médicos ¢ 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.

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinrias 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nao cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pac1ente estiver v1ncu1ado

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autoriza¢do prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato serdo
apresentadas pela CONTRATADA e 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.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nédo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigéo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o ¢-mail indicado na adimissdo do paciente




| UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

I

Atendimento: 34540720

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio 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 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 informacdes 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 Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a 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 sedag@o/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 serd arquivado em seu prontudrio.

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 prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirtirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Floriano6polis 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 c6pia 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. ]
Apods os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
cldusula, vem declarar que: ' Gl

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n°® 8.080/1990. _ ’ 5
Nome da Acompanhante S@o{/m, ()37 Lol /’)C'LO?/ yaed’ MQ/M,O h9
CPF n° \@Of 3270839 ¥4

() 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, / / ;
772@;’/%’4
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPFE n° CPEn®




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Raul de Lima Mariano
N2 da Carteirinha: 7.58.7227
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 27/09/2018 N2 da Guia: 24359
Data da Ocorréncia = Hordrio  Local Atividade
18/02/2025 14:07:00  Giné&sio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto, Cabeca
Descricdo

Aluno estava na educacao fisica e acabou tropecando no colega, caindo e batendo de testa no chio, criando um galo na
regiao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Thiago (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE - i 191 s

FLORIANOPOLIS Rua Manoei Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacdes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed.

ral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.crg.br/fama (para prestadores) ou E-mail: assis’tencia..iec’-ica@cfinicaadvenffsta.org.&r
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borgeé ' ldel 18/02/2025 14:10



Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5783206

V.30

Atend.: 3440720

1-Registro ANS 3-N° Guia Principal- EY T IR T T e

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

18102/2025 24359 24359
Dados do Bensficiario

8 -Nimero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN

18/02/2025 RAUL DE LIMA MARIANO N

Pados do Solicitanta

13 -Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

300638 Unidade Centro A
15 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC _

Dades da Solicitagao | Procedimentos ou Hens Assistenciais Solicitados

1._ -Carater do Atendimento | [22-Data da Solicitagao 1_ _uu - Indicagao Clinica

Dt Nasc: 27/09/18
Mae: ANA CAROLINA DE LIMA MARIANO

Atend: 3440720 Senha: N81

e T

Y
2 wI44RTE
radas do atendimento _ - >
32 -Tpo de Atendimento _ —H. Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) — 34 - Tipo de Consulta 1_ _w - Moftivo de Encerramento do Atendimento —

gl & Wl M| =

2 18/02/2025 —
- igo do Procedimento ou Item Assistencial 76 - Descnigao i 27 - Qide.Solic. 78 - Gide AL
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO RAUL DE LIMA MARIANO P

E>ados da Execuclo [ Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37 -Hora inicial a 38 - Hora fina 39 - Tabela 40 - nmn:mo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde, 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red JAcresc.
i)
2
3
4
igo na Operadora/CPF 51 - Nome do Prafissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 55 - Codigo CEO :
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
[T - / / 3- ! I 5- I F 7- ! / 9-
W - r 4- 1 ! 6- ) I 8- 1 ¥ 10-
/ O EEE——
58 - Observacdo / Justificativa
59 -Tolal Procedimentos (R§) _ —mo - 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 (R$)
L :
66 - Assinatura do Responsavel _um_m.b_._.cﬁmmua 87 - Assinatur; Y o 68 - Assinatura do Contratado
/ / 18/02/2025
Impresso em: 18/02/2025 15:44:00 Pagina 1 \ jessica.trindad WATE70106




Paciente: RAUL DE LIMA MARIANO unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 27/09/2018 Idade: 6anos 4M Sexo: M (etralde Atendimento:
g G':and-e Data dO Exame: 18/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DALET CAMBOIM BIZERRA
Protocolo;: UGF3440720 Senha: 118730

RADIOGRAFIA DIGITAL DO CRANIO

Calota craniana de espessura e estrutura normais.

Auséncia de traco de fratura na calota craniana.

Auséncia de calcificagdes patoldgicas ou de sinais de hipertensao intra craniana.
Sela turca de configuragao e dimensdes anatdbmicas, com paredes integras.

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811

1/1

Z
HOSPITAL UNIMED J



Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
RAUL DE LIMA MARIANO Instituto Adventista N° atend: 3.440.720
Categoria: N°IC: 21.259.611
Instituto Adventista

Prontuario: 99698132 Data entrada:  18/02/2025 15:35:34  Data saida:  18/02/2025 17:04:44  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. DALET CAMBOIM BIZERRA (CRM 23422) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 27/09/2018 Sexo: M

CID Princ:

Guia: 24359 Senha:

Dt Conta:  18/02/25 15:43 Dt inicial: 18/02/25 15:35 Dt final: 18/02/25 17:04 Refer: 28/02/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 18/02/2025 15:35:34 18/02/2025 17:04:44
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 18/02/2025 15:53:00 18/02/2025 15:53:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 18/02/2515:35 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 23422 DALET CAMBOIM  Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 18/02/2515:57 RAIO X UC 40801020  Cranio - 3 Incidéncias 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 47,07
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,34
Total geral R$ 117,34

Impresso em 19/02/2025 08:57:41 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




