COOP PA - FILIAL CENTRO

Prescrigao Eletronica Paciente
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2665596
Paciente: DAVID KURVER SERAPIAO Atendimento: 2665596
Dt. Nascto.: 02/08/2018 4a 1m 24d Convénio: Instituto Adventista / Instituto Adventista
Dt. Entrada: 26/09/2022 10:33:26 Sexo: Masculino
Prontuario: 99794487 Periodo: 26/09/2022 11:00 27/09/2022 11:00
Médico: Dra. Renata Della Giustina Leal (CRM 11625)
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: David Kurver Serapiéo V 7=
N2 da Carteirinha: 7.205.870

Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 02/08/2018 N2 da Guia: 8092

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

26/09/2022 08:44:00  Pétio Atividades esportivas fora de aula
0 que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Cabeca

Descricao

Aluno estava brincando no patio e bateu com a cabeca no banco;.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Fabiola (38) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Fabiola 26/09/2022
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

Foi colocado gelo no local . Familia vira buscar

Ass.: %%/M W\CL\A,CW\/

Vera Lucia de Oliveira Marian

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

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

Impresso por: Vera Lucia de Oliveira Marian ldel 26/09/2022 08:50
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enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes necessdrias para preservagao da saude e da yida do paciente,
conforme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor). 5

5.2. Os médicos da CONTRATADA atenderdo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e ao art, 6° inciso I, art.
31 e art. 39, inciso VI, todos do Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n.° 8.078/90), explicando claramente a proposta do|.
procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao pracedimento, proporcionando
livre questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Igualmente, em caso iminente de risco de morte, de
acordo com artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e¢/ou consentimento prévio.

5.3.Apos a alta hospitalar, o paciente deverd liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de toleréncia seja
ultrapassado o(a) CONTRATANTE incidird multa didria no valor de R$ 200,00 ( duzentos reais). w

CLAUSULA SEXTA: Do foro

6.1. Fica eleito o foro da Comarca de Florianépolis/SC para dirimir quaisquer duvidas do presente contrato, com rentncia
expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. Assim, por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o
presente instrumento em duas vias de igual teor e forma para os efeitos do art. 221 do Cddigo Civil, na presenga de duas testemunhas
abaixo assinadas e identificadas.

Florianépolis, SC, __ de de
CONTRATANTE (OU-RESPONSAVEL) Unimed Grande Florian6polis Coop. Trab. Médico
CONTRATADA
Testemunhas
1- Vs
Nome: Nome:

CPF: CPF:




RS

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

.| Paciente/Usuario Atendimento N°: 2665596

'Nome: DAVID KURVER SERAPIAO Telefone: (48) 985002274
CPF: 14379046966 RG:

Enderego: Rua Primeiro de Maio , 197

Responsavel:

Nome: LARISSA Telefone: 5548985002274
CPF: 10402223900 RG:

Enderego: Rua Primeiro de Maio , 0

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°® 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°

204, Centro, Floriandpolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestagdo de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA

situada no enderego indicado no preAmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes e Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, o CONTRATANTE e/ou Responsavel, na forma prevista no art. 264 e seguintes do Codigo
Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou néo cobertas pelo plano de saiide como: servigos médicos, complemento de
honorérios médicos, fisioterapia, Orteses, préteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordindrias com acompanhante e refeigdes; ligagdes telefonicas externas, bem como todo e qualquer dnus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remog?o € outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patriménio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasidio de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servigo médico-hospitalar.

22.E obrigatério a permanéncia de um responsavel durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na instituigdo, de
acordo com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

2.3. A contratagfio € vinculada ao Plano de Saiide contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedeceré s normas previstas |
no contrato que disciplina os atendimentos aos usudrios, ressalvando a indicagdo do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagdo em caréter particular, ndo ¢ vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos, bem |
como a indicagéo do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

2.5. E de responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento ‘
médico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou
escova para cabelo, sabonete liquido, creme e ldmina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessério).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagdes e Responsabilidades da CONTRATADA
3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:
a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancario de cobranga cujo valor sera correspondente ao servigo prestado, no caso de
néo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.
b) Na hipétese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Protegdo ao Crédito (SPC,

SERASA e afins), obedecendo as normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

c) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios do respectivo convénio,
caso o CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Saude.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, e localizado nas dependéncias da
CONTRATADA, mediante prova, ficard a disposigdo daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serdo descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentagio de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Cléusula Segunda seréo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentard a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.

CLAUSULA QUINTA: DisposigBes gerais .
5.1. Neste presente ato, o responsavel da plena autorizagdo dos médicos da CONTRATADA para assistirem e tratarem a




Atendimento: 266559

Unimed|#2

Data de Entrada: 26/09/2022 10:33:26

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado LARISSA SERAPIAO KURVER, responsével pela paciente DAVID KURVER SERAPIAO, dara
plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis, conforme disposto
no artigo 39, 1V, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade

realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagdo da saude e da vida do
paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos,

complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente 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 consentimentos prévios.

O prontudrio médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2° via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n® 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), é
obrigatdria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na
institui¢do.

Declara LARISSA SERAPIAO KURVER ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Cddigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde ja, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os
atendimentos particulares, ndo cobertos, ndo autorizados e nfio quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsével a
cobranga ser4 realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responsavel, desde ja, a emissdo de boleto bancario de cobranga, o qual devera ser pago em 30
(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével seré inscrito nos servigos de protegéo
ao crédito.

Ressalta que ¢ de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizagdo, para envio/realizag@o das cobrangas.

/diﬁlento, particular ou convénio néo tem direito a retorno.
)

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Prontg

It

DAVID KURVE/R SERAPIAO /LARISSA SERAPIAO KURVER




| Unimed|f}

Registro de Entrada de Pacientes

I

Atendimento:

il

2665596

Paciente | DAVID KURVER SERAPIAO Atendimento = 2.665.596
Data Nascto, 02/08/2018 4 Anos Carteirinha:
Sexa . Masculino Conveénio Instituto Adventista
Enderégq . Rua Primeiro de Maio , 197 Cat. /Plano  Instituto Adventista - Sem plano
Municipio Sao Jose Prontuario 99794487
Telefone 985002274 Data 26/09/2022 10:33:26
Tipo Acomod  Setor sem acomodagao

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado LARISSA SERAPIAO KURVER, responsavel pelo paciente DAVID KURVER SERAPIAO,
dara a plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis,
conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e
tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias,
para preservagao da saude e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de
acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos
sem esclarecimento e consentimento prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2° via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nédo
tem direito a retorno.

DAVID KURVER SERAPIAO ¥

LARIS$ASERAPIAO KURVER

PRONTO ATENDIMENTO UC NIOR cqanfpn
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