Unimed| £
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3457398

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3457398
Nome: ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Telefone: (48) 988469865
CPF: 03073119299 RG:

Endereco: Servidao Nilo Damasceno , 86 casa

Responsavel:

Nome: DAIANA Telefone: 5548988469865
CPF: 01824682247 RG:

Enderego: Serviddo Nilo Damasceno , 86 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S&o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

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

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolu¢o do atendimento para
internacdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) di4ria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos

Cl4usula Terceira; Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para interna¢@o, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA ecnviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig@o dos servicos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total  do pagamento, atraveés do e-mail
caixahospital @unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss@o do paciente
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Atendimento: 3457398

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

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos ¢ orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutencgio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéio de servigos de assisténcia 4 saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela niio atengéo s orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA. (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsdvel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagSes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgios ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente seré submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente s perguntas porventura existentes; '

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicariio quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv_.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 121 (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cddigo Civil. ‘
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Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicaco para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saitde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indica¢fio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagao/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 cirlirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dlSpOStO 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.

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

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

SaoJosé/SC, [/

Wipsdtime  Ps PunSbttimasr
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPFn° CPF n°




Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador 5814377

v.3.0

Atend.: 3457398

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

07/03/2025 24459002 24459002

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira — 9 - Validade da Carteira _ 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
7464967 08/03/2025 ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA _ _ L _\ N _

Dados do Solicitante

14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

|

—ﬂ - Codigo na Operadora

_._ “Nome do Profissional Solicitante _ —._m - Conselho _unommm_c_w_ _aq - Namero no Conselho

_ 18 - UF _Qw - Cadigo CBO _ —ma _ Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitanle Nao Cadaslrado/nao Cooperado 6 2526 sc 225125
Dados da itagdo / Proce ntos cu ltens iai icifado
371 - Garater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagao \_ —ﬁ - Indicagéo Clinica
2 07/03/2025 _
24 - Tabela 76 - Codigo do Procedimente ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Gide.Solic. 5T Gide Al
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
|4
5

Dados do Conlratado Executante

79 - Codigo na Operadora

\— _..E -Nome do Contratado

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento —du ~Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

_ _ﬂ. Tipo de Consulla

— _um ~Motivo de Encerramento do Atendimento _

Dados da Execucao / Procedimentos e Exames Realizados

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

42 - Qtde, 43-Via 44 -Tec. 45 - Falor Red JAcresc.

46 - Valor Unitario (RS}

47 - Valor Tolal {RS)

AW N |-

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Godigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
e / I 3- / / = 5- /. I 7- 4 / 9- ! /
- / ] [ S Se— 6- I | S— 8- I / 10- 1 ]
a . f4 o

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Precedimentos (RS) §0 - 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$)

[66 - Assinalura do Responsavel pela ¢a 7] [67 - Assinatura do Benelicigrio ou Responsavel % 68 - ASSI G0 Conlratads 7]
! / 07/03/2025 ffﬁt,r CArALS - Tl SPTL el ralately,
Impresso em: 07/03/2025 13:57.08 Pagina 1 olga.silveira WATE70106




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ana Beatrice Pinheiro Costa W _ i 5 ‘j’___ _
N¢ da Carteirinha: 7.46.4967 GHEY S ASEETANET
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 05/04/2012 N¢ da Guia: 24459.002

Data do Retorno Horario  Local Atividade

06/03/2625 07:37:30  Ginasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

Mao Esquerda, 22 Dedo Mao Esquerda
no outro)

Descricao

Durante aula de Ed.Fisica aluna estava com bola de basquete aonde veio a bater no dedo da mao esquerda, aluna esta
sentindo muita dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jardson Rocha (48) 98876-0315
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ’ 191 .

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

Motivo do Retorno

Avaliacdo do exame a pedido do médico

Ass.:

Jardson Rocha

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.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.b
(nao 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

accictanriamadirameclinicaardvanticta nra hr / nnrtnaleara rlinicaadventicta nro hr



m Evolugao Paciente

Paciente ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Atendimento  3.457.398

Data Nascto. 05/04/2012 12 Anos Prontuario 99.867.220

Sexo Feminino Dt. Entrada  07/03/2025 13:55:14

Telefone 988469865 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/03/2025 14:56 07/03 15:00 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 2°DEDO DA MAO ESQUERDA NO DIA
20/02/2025

NEGA DOR.

EM TRATAMENTO CONSERVADOR.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MAO ESQUERDA

INDICAGAO CLINICA

Fratura.

TECNICA

Aquisicdo volumétrica em aparelho multislice de 128 canais sem administracdo do meio de contraste
intravenoso.

ANALISE

Exame realizado em carater de urgéncia.

Fratura da diafise da falange proximal do 2° dedo, sem desvio.
Demais estruturas dsseas integras.

Espacos articulares preservados.

Impresso em: 11/03/2025 12:38:07 Pagina 1 taina.estevao CATE23




m Evolugao Paciente

Paciente ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA
Data Nascto. 05/04/2012 12 Anos

Sexo Feminino
Telefone 988469865
Leito 1

Atendimento  3.457.398

Prontuario

99.867.220

Dt. Entrada  07/03/2025 13:55:14

Convénio

Instituto Adventista Instituto

Presenca de aparelho gessado.

Edema de partes moles.

IMPRESSAO

Fratura da diafise da falange proximal do 2° dedo.

MANTENHO TRATAAMENTO CONSERVADOR

TROCO A TALA.
Encaminhamento ao Ambulatoéorio UGF? : ndo

Impresso em: 11/03/2025 12:38:07 Pagina 2
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paC|ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Instituto Adventista 7464967 N° atend: 3.457.398
Categoria: N°IC: 21.285.485
Instituto Adventista

Prontuario: 99867220 Data entrada:  07/03/2025 13:55:14 Data saida: 07/03/2025 15:28:00 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30722420 Fraturas E/Ou Luxagdes De Falanges (Interfalangeanas) - Redugéo Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 05/04/2012 Sexo: F

CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos

Guia: 24459002 Senha: 24459002

Dt Conta: 07/03/25 13:56 Dt inicial: 07/03/25 13:55 Dt final: 07/03/25 15:28 Refer: 01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 07/03/2025 13:55:14 07/03/2025 15:28:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 07/03/2025 14:15:29 07/03/2025 15:28:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor

1 07/03/2513:55 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO

2 07/03/2515:03 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 11,70

3 07/03/2515:.03 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou Luxagbes De 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 62,94

Falanges (Interfalangeanas) -
Reducéao Incruenta

Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 148,16
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 3,0000 7,6000 22,80
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
3 78340373 ATADURA GESSADA 10 CM X 3,0 M rl 2,0000 3,9000 7,80
4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 6,0000 12,8900 77,34
5 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 200,0000 0,0400 8,00
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 212,0000 17,17
Total de Materiais 212,0000 117,17
Total geral R$ 265,33

Impresso em 11/03/2025 12:40:20 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3456593

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimen}to N°: 3456593
Nome: ANNA CAROLYNA FRANCA GARCIA Telefone: (48) 988592641
CPF: 60212126067 RG:

Enderego: Rua Helmuth Fett: , 2 casa

Responsavel:

Nome: CAROLIN Telefone: 5548988592641
CPF: 01074311060 RG:

Enderego: Rua Helmuth Fett , 85 CASA 02

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio Jose, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacdo 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 satide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necesséria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, préteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo ( DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Sauide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag3o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando néo houver previsio no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (i) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢es, 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 ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A g alor exato dos servi X m i a im
rgéncia/e éncia s seré possivel apés a finalizac espectivo ate

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometems-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap0s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o dircito 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 evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢fio ¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




Unimed £
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

0

Atendimento: 3458583
Cléausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io 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 indica¢do para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA.,
foi-Ihe esclarecido que:

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

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

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na prote¢do ¢ defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, [/

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- ' 2-

Nome: Nome;

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Anna Carolyna Franca Garcia
N2 da Carteirinha: 7.205.938
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 06/09/2012 N¢ da Guia: 24889

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

06/03/2025 18:11:00  Ginésio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

: Mao Direita, 2¢ Dedo Mao Direita
carteira)

Descricao

A alujna estava em educacdo fisica, jogando basquete, quando a bola bateu com forca no seu dedoe indicador.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Coordenadorz Disciplinar (48) 99935-1000

Coordenadora Disciplinar (48) 92935-1000
——Quem prestou primeiros socorros. e ey Data

Coordenadora de Disciplina 06/03/2025

Local de atendimento Endereco N2 Bairre Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 ;

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

Observacdes

A aluna reclamou com dor depois da aula, seu dedo comegou a inchar. A mée logo chegou.

pss: G Q‘j—; hL‘DN\@u-

Katia Regina dos Santos Machado

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:
ttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: z2ssisienciamedica@clinicaadventista . ora.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Katia Regina dos Santos ;
Machado ldel 6/03/2025 18:16



Evolugao Paciente

Paciente ANNA CAROLYNA FRANCA GARCIA Atendimento  3.456.593

Data Nascto. 06/09/2012 12 Anos Prontuario 99.868.396

Sexo Feminino Dt. Entrada  06/03/2025 19:01:28

Telefone 988592641 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

06/03/2025 19:52 06/03 19:53 Meédico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma 2 qdd

dor aip

adm limitada

rx sp

analgesia

tala metalica 5d

seguimento ambulatorial

orientagoes

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 11/03/2025 11:44:10 Pagina 1 taina.estevao CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 06:33-03:00 de
10/03/2025 - Valida




Paciente: ANNA CAROLYNA FRANCA GARCIA unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 06/09/2012 Idade: 12anos 6M Sexo: - Geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 06/03/2025

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3456593 Senha: 538787

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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).

Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145)

(77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
ANNA CAROLYNA FRANCA GARCIA Instituto Adventista 24889 N° atend: 3.456.593
Categoria: N°IC: 21.284.723
Instituto Adventista

Prontuario: 99868396 Data entrada:  06/03/2025 19:01:28  Data saida:  06/03/2025 20:10:49  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 06/09/2012 Sexo: F

CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha

Guia: 24889 Senha: 24889

Dt Conta:  06/03/25 19:02 Dt inicial: 06/03/25 19:01 Dt final: 06/03/25 20:10 Refer: 01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 06/03/2025 19:01:28
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 06/03/2025 19:19:18
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 06/03/2025 19:24:00

Dt. Saida

06/03/2025 20:10:49
06/03/2025 20:10:49
06/03/2025 19:24:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 06/03/2519:01 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 06/03/2519:25 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 15,21
(Qualquer Segmento)
3 06/03/2519:46 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 152,97
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78308488 TALA METALICA IMOBIL und 1,0000 3,2100 3,21
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 444
Total de Materiais 2,0000 4,44
Total geral R$ 157,41
Impresso em 11/03/2025 11:53:16 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - PA

ML

Atendimento: 3456635

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3456635
Nome: ENZO FREIRE BELTRAME MORAES Telefone: (48) 991302426
CPF: 12096582911 RG:

Enderego: Avenida Professor Milton Leite da Costa ,

Responsavel:

Nome: BRUNA Telefone: 48984301530
CPF: 06742889985 RG: 6435102

Enderego: Avenida Professor Milton Leite da Costa , 339 APTO

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, nestc ato, o pacamento a4 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos € taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinarias 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 ¢ coberturas adicionais
e¢/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segu.ndo ned lor exato dos servi X m detriment atendimento d
ia 86 serd ivel ap6s a finalizacs ectivo atendime ‘

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) atraves de (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.

Par4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e no havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢@o dos servigos
prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o0 e-mail indicado na adimiss@o do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3456635

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

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
Juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apds o
vencimento até o efetivo pagamento. ‘
Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢io ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorrios advocaticios, observada a legislacio
vigente., '

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (1) 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 ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente: (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢do ¢/ou manutengdo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de 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 prestacéio 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 servicos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréo a responsabilidade pela recusa a
realizagéo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, niio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas previas, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagéo da vida, 6rgéos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
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, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo 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 deficiéneia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessérios 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 descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd 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) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria. - 3

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3456635
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicZo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo:com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opg&o de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranca ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente ser4 admitido
acompanhante que seja profissional de satude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

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

Apds 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.

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.

Sdo José/SC, f /

_A o Avgs LT

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- ‘ .

Nome: ’ Nome:

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Enzo Freire Beltrame Moraes W -
N2 da Carteirinha: 7.46.5972 £
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 22/05/2015 N¢ da Guia: 24866

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

06/03/2025 11:53:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, alunoc jogou chjeto

Mao Esquerda, 52 Dedo Mao Esquerda
ne sutro)

Descricao

Colega deu chute na bola aonde veio acertar o dedo do aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone

jardson de Souza Rocha 48988760315
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

e e UNIMED GRANDE  rua Manoel Loureiro b Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Aluno foi atendido e informado aos pais.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dlSCI’lI‘I‘IInadOS, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
ey sistemas.ush.org. br/ama (para prestadores) ou E-mail: stenciamedica@ciinicaadventista.or
(nao credenciados) com os segumtes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SalGde / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamediramrlinicaaduvanticera nra hr 7 nnrtnaleara clinicaaduentiera nro hr



Evolugao Paciente

Impresso em: 11/03/2025 12:02:23 Pagina 1

10/03/2025 - Valida

Paciente ENZO FREIRE BELTRAME MORAES Atendimento  3.456.635
Data Nascto. 22/05/2015 9 Anos Prontuario 99.596.828
Sexo Masculino Dt. Entrada  06/03/2025 19:39:08
Telefone 84661256 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
06/03/2025 20:46 06/03 20:47 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : contusao dedos mao esq
adm completa
sem aumento de volume
dor aip 2, 3,4 5 qde
rx sp
repouso
analgesia
orientagoes
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 06:33-03:00 de




Paciente: ENZO FREIRE BELTRAME MORAES unimedflorianopolis.com.br
Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 22/05/2015 Idade: 9anos 9M Sexo: M Gentraldeften
FIoriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 06/03/2025 lngorma oes:
. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo;: UGF3456635 Senha: 332267

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

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).
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 >

N —
Z \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
ENZO FREIRE BELTRAME MORAES Instituto Adventista 7465972 N° atend: 3.456.635
o .
Categoria: N°IC: 21.284.687
Instituto Adventista
Prontuario: 99596828 Data entrada:  06/03/2025 19:39:08 Data saida:  06/03/2025 20:51:55  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 22/05/2015 Sexo: M
CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha
Guia: 24866 Senha: 24866
Dt Conta:  06/03/25 19:40 Dt inicial: 06/03/25 19:39 Dt final: 06/03/25 20:51 Refer: 01/05/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 06/03/2025 19:39:08 06/03/2025 20:51:55
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 06/03/2025 19:59:10 06/03/2025 20:51:55
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 06/03/2025 20:05:00 06/03/2025 20:05:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 06/03/2519:39 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 06/03/2520:40 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 137,76
Total geral R$ 137,76
Impresso em 11/03/2025 12:06:19 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3459628

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3459628
Nome: MATHEUS SANTOS DE MELO Telefone: (48) 984549343
CPF: 10448308916 RG: 7693284

Enderego: Rua Deodoro , 301 APTO 03

Responsavel:

Nome: EDILANE Telefone: 4898470-6058
CPF: 06735718909 RG:

Enderego: Rua Deodoro , 301 APTO 03

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide a0 paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacao de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacio 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 satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizacio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolug@o 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 extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parédgrafo Segundo. A obtenco do valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
irgéncia/emergéncia s6 serd pecti

=1

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autoriza¢io prévia de todos os scrvigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. .

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga 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. # ;

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor seré 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 ¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servicos
prestados ¢ boleto bancério 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: 3459628
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar 0 nome
indicado e solicitar a indica¢@o de outro profissional, independentemente de Justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranca ou a saiide 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 ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na protegdo e defesa da saide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

ApoOs 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 se¢jam dirimidas quaisquer
diavidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Séo José/SC, / /

“%lohmnz oo AoThan'S-

CONTRATANTE/RESPONSA\%L CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPFn®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Santos de Melo
N¢ da Carteirinha: 7.46.5706
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 05/03/2010 N2 da Guia: 24960

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

10/03/2025 10:53:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no roste, aluno jegou objetc

no outro) Mdo Esquerda, 42 Dedo Mao Esquerda

Descricdo

Aluno machucou a mao na aula de handebol apés saltar para fazer o a remesso.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jardson Rocha (48) 3039-8200
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
?E()GI;ASSIE;S‘?L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro [1)91 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Aluno foi atendido e informado a mae do mesmo.

Ass.:

Jardson Rocha

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

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

accictanriamedira@rlinicaadventicta nra bhr / nartnalenra clinicaadventista nra hr



Evolugao Paciente

Paciente MATHEUS SANTOS DE MELO Atendimento  3.459.628

Data Nascto. 05/03/2010 15 Anos Prontuario 99.802.156

Sexo Masculino Dt. Entrada 10/03/2025 11:43:17

Telefone 984549343 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

10/03/2025 12:18 10/03 12:46 Médico Evolugdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : s-Dor na mao E e dedos apos jogar handebol
Nega alergias

Exame fisico : o-Dor na mdo E e edema (sic)
Rx sp

a-Contusdo na mao E

Conduta : p-Tala garrafa por 5 dias

Ibuprofeno e paraetamol

REpouos do esporte por 7 dias

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao
Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Impresso em: 12/03/2025 08:51:24 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145)

(77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
MATHEUS SANTOS DE MELO Instituto Adventista 74665706 N° atend: 3.459.628
Categoria: N°IC: 21.287.687
Instituto Adventista

Prontuario: 99802156 Data entrada:  10/03/2025 11:43:17 Data saida:  10/03/2025 14:18:24 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 05/03/2010 Sexo: M

CID Princ: S60.2 Contusao de outr partes do punho e da mao

Guia: 24960 Senha: 24960

Dt Conta:  10/03/25 11:45 Dt inicial: 10/03/25 11:43 Dt final: 10/03/25 14:18 Refer:01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéao 1/ 10/03/2025 11:43:17
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 10/03/2025 12:00:01
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 10/03/2025 12:22:00

Dt. Saida

10/03/2025 14:18:24
10/03/2025 14:18:24
10/03/2025 12:22:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 10/03/25 11:43 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 10/03/2512:30 RAIO X 40803112  Punho 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 44,66
3 10/03/2512:30 RAIO X 40803120 Maéo Ou Quirodactilo 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 42,18
4 10/03/2512:49 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL  Clinico 11,70
Total de Honorérios Ndo Conveniados 4,00 172,06
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
2 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0M rl 2,0000 3,9000 7,80
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 2,0000 12,8900 25,78
4 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 100,0000 0,0400 4,00
Total - ORTOPEDIA - 106,0000 52,78
Total de Materiais 106,0000 52,78
Total geral R$ 224,84
Impresso em 12/03/2025 09:37:44 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: MATHEUS SANTOS DE MELO unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 05/03/2010 Idade: 15anos Sexo: M Contral de Atendimentor
. Gi:and~e Data dO Exame. 10/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500

Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA

Protocolo; UGF3459628 Senha: 694334

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA
Estrutura 6ssea normal.
Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

£
Dr. Roberto Guimaraes Tiezz
CRMWSC 8280

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
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Paciente: MATHEUS SANTOS DE MELO unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 05/03/2010 Idade: 15anos Sexo: M Confeal o Ao disinte:
. GI:and.e Data dO Exame: 10/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA

Protocolo; UGF3459628 Senha: 694334

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

£

Or. Roberto Guimaraes Tiezzi
CRMISC 2280

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

J




Unimed £
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3455830

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3455830
Nome: NAIADY OLIVEIRA ROSA Telefone: (48) 984957649
CPF: 13049093951 RG:

Enderego: Rua Sao Francisco do Sul, 80 Casa

Responsavel:

Nome: VANDER Telefone: 5548984957649
CPF: 03047366942 RG:

Enderego: Rua S&o Francisco do Sul , 80 Casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servi¢os prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satde do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacio 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 e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio 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, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(cm) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. A enca ' em detrime endi
A ECTNCIA/ € 18

MET!

s
UCT]

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 evolucdo do atendimento para internacgdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancdrio, 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 evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nao havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigcos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 3455830
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianoépolis (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) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA.
foi-lhe esclarecido que:

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

(@) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a 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,
deveré no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

@ 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 0 documento também arquivado no prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirtirgico 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 satide indicado pelo Hospital Unimed; preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protegio e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

ApoOs 0s 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

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

Séo José/SC, / /

‘ﬂ.@ 7

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nziady Oliveira Rosa
N2 da Carteirinha: 7.205.121
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 13/01/2008

Data da Ocorréncia Horario Local

06/03/2025 09:15:00 Quadra

O que aconteceu

Torcao

Descricao

N2 da Guia: 24854

Atividade

Aulza de educacéo fisica

Partes do corpo

M&o Direita, 12 Dedo M&o Direita

Durante a aula de vélei a aluna acabou recebendo a bola e pegou de mau jeito e machucou o dedo.

Testemunha da ocorréncia
Geovana Martins

Geovana Martins

Quem prestou primeiros socorros

Monitoria

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro

Observacoes

Foi aplicado gelo no local e comunicado aos pais.

Ass.:

Telefone
(48) 99935-1000
(48) 99935-1000

Data

06/03/2025

N2  Bairro Telefene

191

0 (48) 3288-4100

Barreiros

ovana Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Imk
nttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116,763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Santos Martins

ldel

6/03/2025 09:19



Evolugao Paciente

Impresso em: 11/03/2025 11:24:16 Pagina 1

de 06/03/2025 - Valida

Paciente NAIADY OLIVEIRA ROSA Atendimento  3.455.830
Data Nascto. 13/01/2008 17 Anos Prontuario 99.868.344
Sexo Feminino Dt. Entrada 06/03/2025 10:30:27
Telefone 984957649 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
06/03/2025 10:57 06/03 11:06 Médico Evolugéo Médica PA ALVARO CRM 4512

GUIMARAES

DE LIMA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : Dor na mao D
Relata trauma em jogo de volei na escola
Exame fisico : Edema regido tenar
limitagdo de movimentos
Conduta : Rx sem laudo - sem imagem de fratura recente aparente
Tala metalica
oriento
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo
Solicitado exames de imagem? : sim
Se sim, quais? : Radiologia

taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ALVARO GUIMARAES DE LIMA, as 11:07-03:00




Paciente: NAIADY OLIVEIRA ROSA unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 13/01/2008 Idade: 17anos 1M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 06/03/2025 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo: UGF3455830 Senha: 982242

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

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 o >

N -
A
O HOSPITAL UNIMED



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
NAIADY OLIVEIRA ROSA Instituto Adventista 7205121 N° atend: 3.455.830
o .
Categoria: N° IC: 21.283.921
Instituto Adventista
Prontuario: 99868344 Data entrada:  06/03/2025 10:30:27 Data saida:  06/03/2025 11:21:21 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. ALVARO GUIMARAES DE LIMA (CRM 4512) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 13/01/2008 Sexo: F
CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha
Guia: 24854 Senha: 24854
Dt Conta:  06/03/25 10:32 Dt inicial: 06/03/25 10:30 Dt final: 06/03/25 11:21 Refer: 01/05/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 06/03/2025 10:30:27 06/03/2025 11:21:21
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 06/03/2025 10:48:38 06/03/2025 11:21:21
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 06/03/2025 10:57:00 06/03/2025 10:57:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 06/03/2510:30 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 06/03/2511:02 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
3 06/03/2511:05 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagbes N&o-Gessadas 1,00 4512 ALVARO Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 127,40
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 5,75
Total de Materiais 2,0000 5,75
Total geral R$ 133,15
Impresso em 11/03/2025 11:31:20 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 34570865

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3457065
Nome: NICOLAS MONTEIRO ANACLETO Telefone: (48) 991198282
CPF: 10189756918 RG:

Enderego: Rua Luiz Aléssio Lenhani, 43 apto 07 bl

Responsavel:

Nome: ANNE Telefone: 48991188282
CPF: 05011716902 RG: 4702366

Enderego: Rua Luiz Aléssio Lenhani , 43 APT 7 bloco 4

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude 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 internag@o, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugio 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 extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais

e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtenci ervi executs . etrime endi
jreéncia/e i3 s

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saade, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servios 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 e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servios executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTEC(S) através de (i)
dinheiro; (if) cartdo de débito, ou; (ii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentard 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 nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e no havendo
quita¢@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigfio dos servicos
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




UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - PA

W

Atendimento: 3457065

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

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) esto cientes de que o débito poder4 ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacio
vigente.

Parégrafo 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) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgio e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s@o confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegfo
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 préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizaglo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela no atenco as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) 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 cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) 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 s 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da 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.




UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

JINTAN

Atendimento: 3457065
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(D) De acordo com a Lei n°® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satde 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 Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranca 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 satde da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecio ¢ defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1 990.

Nome da Acompanhante
CPF n®

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

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.

Sdo José/SC, f /

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°®




Instituto Adventista

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

3 - N° Guia Principal

—MNmmmwnE ANS

5 -Senha
24891

a-DmEa_mbr_.c:.Nmn.mn
07/03/2025

6 - Data Validade da Senha

7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora
24891

Dados do Beneficidrio

2 - N° Guia no Prestador 5813783

[EX)
Atend.: 3457065

8 - Nomero da Carteira
7205771

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
31/08/2026

NICOLAS MONTEIRO ANACLETO

l_ _._._ - Cartao Nacional de Saude

_ 12 - Atendimento a RN _
N

Dados do Solicitants

.._u.non__@o...mo.ow.qmgoqm
77858611001414

_ 14 - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHC MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastradofnao Cooperado

_ _._m - Conselho vac:mm_.czm__ _._u - Numero no Conselho

6 2526

.__a.c_u._w.nun:muowo
SC 225125

_ _|nlo - Assinatura do Profissional Solicitante

Pados da Soficitag3o / Procedimentos ou lens Assistenciais Sclicitados

_n._ - Carater do Atendimento _ _un - Data da Solicitagao
2

_ _mu - Indicagéo Clinica

07/03/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Proced ou ltem A ial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qlde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5
Dados do Coniratado Executante
29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado _ _..: ~Codigo oj
Dacdos do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ 33 -Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) _ —ua - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento
36 - Data 39 - Tabela 40 - Codigo do Pr 41 - Descrigao 42 - Qide. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc, 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Tofal (R§)
5
Identificagdo do(s}) Profissional{is} Executante(s =3
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - C6digo na OperadoralCPF 51 - Nome do Pr 52 - Conselho Prof 53 - Numero no Conselho 54 -UF  55- Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 67 - A a do Be 4rio ou Responsavel
- i [ 3 ! b 5-___ / 7- I ! 9-
2 - b I 4- 1 ! &-_____ 1 1 8- /. I 10- I

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materi

s {R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R§)

1_ _ 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

66 - Assii do Responsavel pela Autorizagdo
T S E—

&7 - Assinatura do Beneficiari
07/03/2025

%m vel

€8 - Assinatura do Contratado

07/03/2025

"4

Impresso em: 07/03/2025 09:58:36
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nicolas Monteiro Anacleto
N¢ da Carteirinha: 7.205.771
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 16/09/2011 N2 da Guia: 24891

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

07/03/2025 08:41:00  Ginésio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao 39 Dedo Mao Esquerda

Descricao

Na aula de ed. fisica o aluno acabou pegando a bola de mau jeito e acabou machucando o dedo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geovana Martins (48) 99935-1000
Geovana Martins (48) 99935-1000
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 4

FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacoes

Foi aplicado gelo no local e comunicado aos responsaveis.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
+ns://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os segumtes 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: Geovana Santos Martins 1del 7/03/2025 08:46



Evolugao Paciente

07/03/2025 - Vélida

Paciente NICOLAS MONTEIRO ANACLETO Atendimento  3.457.065

Data Nascto. 16/09/2011 13 Anos Prontuario 99.868.441

Sexo Masculino Dt. Entrada  07/03/2025 09:57:12

Telefone 991198282 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/03/2025 12:03 07/03 12:03 Médico Evolugdo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma contuso em 3° e 4° dedo

mobilidade preservada

edema leve em IFP, dor controlada

Conduta : imobilizacao

oriento cuidados

retorno se persistirem os sintomas

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 11/03/2025 12:17:31 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 12:37-03:00 de




_ Paciente: NICOLAS MONTEIRO ANACLETO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 16/09/2011 Idade: 13anos 5M Sexo: M entralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 07/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3457065 Senha: 77277

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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
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_ Paciente: NICOLAS MONTEIRO ANACLETO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 16/09/2011 Idade: 13anos 5M Sexo: M entralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 07/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3457065 Senha: 77277

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paClente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

NICOLAS MONTEIRO ANACLETO Instituto Adventista 7205771 N° atend: 3.457.065

o .

Categoria: N°IC: 21.285.101

Instituto Adventista

Prontuario: 99868441 Data entrada:  07/03/2025 09:57:12  Data saida: 07/03/2025 12:04:00  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. EDUARDO HUBBE BUSS (CRM 34767) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - Tratamento Incruento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 16/09/2011 Sexo: M
CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha
Guia: 24891 Senha: 24891
Dt Conta: 07/03/25 09:58 Dt inicial: 07/03/25 09:57 Dt final: 07/03/25 12:04 Refer: 01/05/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 07/03/2025 09:57:12 07/03/2025 12:04:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 07/03/2025 10:22:36 07/03/2025 12:04:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 07/03/2025 11:12:00 07/03/2025 11:12:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 07/03/2509:57 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 07/03/2511:14 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
3 07/03/2511:14 ORTOPEDIA 30726174 Lesbes Ligamentares Agudas - 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 74,63
Tratamento Incruento
4 07/03/2511:44 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 2,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 84,36
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 244,21
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 1,0000 4,52
Total de Materiais 1,0000 4,52
Total geral R$ 248,73
Impresso em 11/03/2025 12:30:15 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacido De Servigos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3469989

Contratante: '

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3469989
Nome: ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS Telefone: (48) 984946200
CPF: 13827453976 RG:

Endereco: AV PAULO ROBERTO VIDAL , 2494

Responsavel:

Nome: DICIANE Telefone: 5548984946200
CPF: 05885550964 RG:

Endereco: AV PAULO ROBERTO VIDAL , 2494 BLOCO C

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evoluggo para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolucdo do atendimento para
Internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, 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 UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Par4grafo Segundo. A obtencio do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
urgéncia/emergéncia s6 seré possivel a a finalizacdo do respectivo atendimento

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagéo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela|
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolug@o do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear, 3
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo 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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. ; :
Paragrafo Segundo. No caso de evolug@o do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss3o do paciente
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3469989

(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 ap6s 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) estio cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & 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) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiaro e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde 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 prestagéo de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como 2 operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados 4 saide 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 autorizacfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgios 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 cirargico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagBes potenciais ¢ 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, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 'anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagéo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicario 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 diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da 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 didria.

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: 3469989
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

que existe a indicagfo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar ¢ nome

indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranga ou a satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera 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 sadde da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegio e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPFn?

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

Cléausula 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. z

Sdo José/SC, / /
:@\ﬂu cramo @ﬁ)
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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V.3.0

Atend.: 3469989

4 - Data da Autorizagéo ||6 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
19/03/2025 25368 25368
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
72052008 30/06/2025 ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS _ N
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13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
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Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sSC 225125
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21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 19/03/2025 _
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic, 28 - Qlde.Aul.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
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4
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- ' ] 3- ! f 5- I / S 7- I £ 9- I}
D . / ! 4- ! I 6- 1 f. -, 8- ' ] 10 - /

b8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R§)

60 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materials (R$) 62 - Total de OPME {R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 4 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral {R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
/ Y

68 - Assinatura do Contratado * -
19/03/2025
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alana Botelho Rocha Mendes de Freitas
N¢ da Carteirinha: 7.205.2008
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 31/12/2017 Ne da Guia: 25368

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

19/03/2025 15:23:00 Patio Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes de corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo, Maoc Esquerda, Joelho Esquerdo
Descricac S -

Durante o recreio a aluna estava correndo e acabou caindo. Bateu o joelho e o pulso no chae.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Geovana Martins (48) 89935-1000
Monitor (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Geovana Martins 19/03/2025
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

Observacdes

Foi feita uma limpeza no local do joelho e colocamoes uma gaze por cima. Entramos em contatos com a mée para levar a
aluna até uma unidade.

Geovana Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
cnm codlgos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendimento e Nota Ffscal parao link:
1ttps://sistemas.usb.org.br) 2 {para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.orc.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituic@o Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116,763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por; Geovana Santos Martins ldel 19/03/2025 15:27






Evolugao Paciente
Paciente ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS Atendimento  3.469.989
Data Nascto. 31/12/2017 7 Anos Prontuario 99.869.380
Sexo Feminino Dt. Entrada 19/03/2025 18:13:41
Telefone 984946200 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
19/03/2025 18:43 19/03 18:44 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : queda com fratura de radio distal esquerdo
reducdo incruenta/tto conservador
tala ap
seguimento ambulatorial
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 28/03/2025 11:18:51 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 13:21-03:00 de
20/03/2025 - Valida




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
?EQ#QSBOTELHO ROCHA MENDES DE Instituto Adventista 72052008 N° atend: 3.469.989
o .
Categoria: N°IC: 21.297.724
Instituto Adventista
Prontuario: 99869380 Data entrada:  19/03/2025 18:13:41  Data saida:  19/03/2025 19:42:58  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 31/12/2017 Sexo: F
CID Princ: S52.5 Frat da extremidade distal do radio
Guia: Nao informada,25368 Senha:
Dt Conta: 19/03/25 18:15 Dt inicial: 19/03/25 18:13 Dt final: 19/03/25 19:42 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 19/03/2025 18:13:41 19/03/2025 19:42:58
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 19/03/2025 18:26:34 19/03/2025 19:42:58
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 19/03/2518:13 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 19/03/2518:39 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 15,21
Total de Honorarios Ndo Conveniados 2,00 110,79
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 1,0000 7,6000 7,60
2 78988780 ATADURA CREPON15CM X 1,8 M rl 3,0000 11,2400 33,72
3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0 M rl 3,0000 3,9000 11,70
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
5 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 200,0000 0,0300 6,00
Total - ORTOPEDIA - 209,0000 84,12
Total de Materiais 209,0000 84,12
Total geral R$ 194,91
Impresso em 28/03/2025 11:17:03 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145)
Nota:

(77858611001414)
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
ANA BEATRIZ AMORIM DA SILVA Instituto Adventista 72051996 N° atend: 3.467.144
o .
Categoria: N°IC: 21.294.894
Instituto Adventista

Prontuario: 99869172 Data entrada:  17/03/2025 09:48:30 Data saida:  17/03/2025 11:02:49 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 06/03/2014 Sexo: F

CID Princ: S80.0 Contusao do joelho

Guia: 25233 Senha: 25233

Dt Conta:  17/03/25 09:51 Dt inicial: 17/03/25 09:48 Dt final: 17/03/25 11:02 Refer:01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 17/03/2025 09:48:30
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 17/03/2025 10:01:54
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 17/03/2025 10:36:00

Dt. Saida

17/03/2025 11:02:49
17/03/2025 11:02:49
17/03/2025 10:36:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 17/03/2509:48 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 17/03/2511:02 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 43,84
Total de Honorarios N&do Conveniados 2,00 117,36
Total geral R$ 117,36
Impresso em 28/03/2025 09:02:33 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3467144

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3467144
Nome: ANA BEATRIZ AMORIM DA SILVA Telefone: (48) 998672592
CPF: 53267414822 RG:

Enderego: Rua Jerénimo Knoth , 40 casa

Responsavel:

Nome: ALINE Telefone: 5548998672592
CPF: 07699269918 RG:

Enderego: Rua Jerénimo Knoth , 40 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e 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 saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacgo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagéo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogGes 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 UTIL; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Par4grafo Segundo. A encdo do valor exato dos servicos exe : etrime endi
irgéncia/emergéncia i i

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolucdo do atendimento para internacgdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

Par4grafo 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 nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parédgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo € nio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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Atendimento: 3467144

(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 seréo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente ap6s o
vencimento até o efetivo pagamento.

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio 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)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizaggo,
desinfeccio e/ou manutengfo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s8o 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 proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelaro e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢8o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengéo as orientagGes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estéo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tm direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autoriza¢io aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagfio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, 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) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Clusula 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.
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Atendimento: 3467144
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio 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 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 razdo do acompanhamento.

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/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 sera arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranga ou a saiide 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 satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protegdo ¢ defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante

CPF n°

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

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

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

S2o José/SC, / /

\ 1 & — )L/

1 Y
CONTRAFANTHRESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPEn®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Beatriz Amorim da Silva
N¢ da Carteirinha: 7.205.1996
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 06/03/2014 N2 da Guia: 25233

Data da Ocorréncia Horario Local

17/03/2025 08:24:00 Ginasio

O que aconteceu

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Descricao

Durante a educacao fisica a aluna se chocou com sua colega.

Testemunha da ocorréncia

Thiago José Jair Martins

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ;
FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro
Observacdes

Atividade

Aulz de educacao fisica

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

Telefone

(48) 98830-9594

N¢ Bairro
191 ;
0 Barreiros

Aluna foi atendida pelo professor e encaminhada a orientacdo que fez contato com 0s responsaveis.

Ass.:

ns

=ZIFeEor

Thiago Jose Jair Martins

Telefone

(48) 3288-4100

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores dlscrlmlnados, relatorio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o |ll1k

niipsi//sistemas.usbh.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciz
(n&o credenciados) com os segumtes dados

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

Impresso por: Thiago José Jair Martins ldel

17/03/2025 08:28
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_ Paciente: ANA BEATRIZ AMORIM DA SILVA unimedflorianopolis.com.br
Unimed £ Data de Nascimento: 06/03/2014 Idade: 11anos Sexo: F e aag  mento:

Srande Data do Exame: 17/03/2025 iformacses
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA 08000483500
Protocolo: UGF3467144 Senha: 108971

Florianépolis

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Patela em situagdo mais alta do que habitual.
Interlinhas articulares preservadas.
Partes moles sem alteragdes radiograficas.

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

J




Evolugao Paciente

Paciente ANA BEATRIZ AMORIM DA SILVA Atendimento  3.467.144

Data Nascto. 06/03/2014 11 Anos Prontuario 99.869.172

Sexo Feminino Dt. Entrada 17/03/2025 09:48:30

Telefone 998672592 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

17/03/2025 10:32 17/03 10:58 Médico Evolugdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : s-Trauma no joelho E na escola hoje
Nega alergias

Exame fisico : o-Dorno joelho E

Sem derrame

Semedema

Sem flogose

Rx sem fraturas

a-Contusoda

Conduta : p-Dipirona se dor

gelo 6x por dia

Repouos do esporte por 1 semana
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo
Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Impresso em: 28/03/2025 08:59:34 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




Unimed £ ;
UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - PA

W0

Atendimento: 34761

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3476154
Nome: ANA LOUISE ALVES DOURADO Telefone: (48) 996226974
CPF: 09060336321 RG:

Enderego: Rua Anténio Jacinto de Melo , 61 casa

Responsavel:

Nome: ELENILD Telefone: 5548906226974
CPF: 96753935215 RG:

Enderego: Rua Antonio Jacinto de Melo , 61 APTO 1005

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado 20 paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucio para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses € materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com () a complementag@o de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagao superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTT; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégra tencdo d lor exato dos servi executados em detrimento do atendimento de

fo Segundo.
/emergéncia or4 possivel ap6s a finalizacdo do re rectivo atendimento

Clausula Terceira; Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagao prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugao do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Par4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancéario, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. :

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA ecnviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedﬂorianopolis.com.br (CONTRATADA) para 0 e-mail indicado na adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3476154

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

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

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 3 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranga

Parégrafo 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 ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de hi gienizagdo,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lein.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente

com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a

prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa oy culposa aos bens
colocados a disposicio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos oy tratamentos recomendados pelos profissionais de satde ¢ pela ndo atencio as orientagdes
£
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de saude, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados i 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 responsavel pelo paciente acima identificado ¢, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autoriza¢do aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos 0s procedimentos e investigagdes que
Julgarem necessarios para a preservacdo da vida, drgios e funcdes do paciente; (xiii.2) est4 ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com 0 artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente 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 Btica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéneia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciariio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 8 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, Xxampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberario 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 is 11h59min haveré cobranca de 50% (cinquenta por cento) do valor da fiiﬁria;
(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 didria.

Clusula 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,




Unimed| £
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Atendimento: 3476154
Cléusula Sétima; O CONTRATANTE acima identificado. na condicio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagéo para realizar consulta(s), exame(s) € procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

UGF - Contrato De Prestagéo De Servigos Hospitalares - PA
|

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

2)  No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicacdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante 0 atendimento.

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

devera no fim deste documento, assinalar a opg&o de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

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

relacionadas a seguranga ou a saide 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, 0s profissionais de satde da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegdo e defesa da satide ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre € Esclarecido e
que n#o 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
CPFn°®

() 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 quéisquer

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

Sdo José/SC, / /

7\_:;%3{’/4« /{ S Iprian A

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- P

Nome: Nome:

CPF n® . CPF n°







B «ama

Aluno: Ana Louise Alves Dourado
N2 da Caﬂ:eirinha: 7586545 ADVENTIST MEDICAL A5
Instituicdo: Colégio Adventista deF

~ AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

loriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 25/07/2017 | N2 da Guia: 25634

Data da Ocorréncia Horério Local I Atividade
25/03/2025 18:18:00 Quadra Saida

: O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (EX.: entre dois alunos) otovelo Esquerdo

Descricao

Estava brincando na saida e esbarrou com outro aluno, caiu e hateu o cotovelo.

- Telefone

Testemunha da ocorréncia
| (48) 3039-8100

: Monitor

. Local de atendimento Enderego Ne | Bairro Telefone

Atendimento no proprio

estabelecimento . :
Observacoes

Encaminhado ao hospital de referencia Unimed

;_ _
R N A ——

Jerry Abdoral Borges

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

esta guia de autorizacao,

Para faturamento favor encaminhar
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado d

https://sistemas.usb.org.br/ama {para prestadores) ou E-mail: assisten
(ndo credenciados) com 0s 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/ portoaiegre.cIinicaadventista.org.br

ciamedica@ciinicaadventista.org.br

o T 25/032005 183

“Impresso p;::‘r-: Jerry Abdoral BcTr;;—és ] A 1de 1






V.3.0

Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL { SERVICO A

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

UXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

2 . N° Guia no Prestador 5846976

Atend.: 3476154

4 - Data da Autorizagao
25032025 25634 25634
Dadas do Beneficidrio
9 - validade da Carteira 10 - Nome _ —ﬂ “Cartao Nacional de Satde L _ﬂ.b_m:&-:m:po a z[
N

8 - Numero da Carteira
7586545

|

25/03/2025 ANA LOUISE ALVES DOURADO

l

Dados do Solicitante

|

14 - Nome do Contratado

E TRABALHO MEDICO

B

13 - Codigo na Operadora
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA D
76 - Conselho Profissional | [17 - Numero no Conselho 18 - UF
6 2526 SC 5125

_ﬂ ~Codigo CBO

_ _ma TAssinatura do Profissional Solicitante

75 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitanie Nao Cadaslrado/nao Cooperado

jais §

ou ltens A

Dados da Salicitagéo /P

_ _ﬂ - Indicagao Clinica

|

21 - Carater do Atendimento | [2 Data da Solicitagdo
2 103/2025
24 - Tabela 76 - Coaigo do Procedimento ou Ttern Assistencial 26 - Descrigao 37 - Gide,Solic. 78 - Glde Aul.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2 .

3

4

5
Dados do Cantratado Executante

79 - Codigo na Operadora \— _i::m do Contratado L —ﬂdmm:_‘omﬁmu

pados do atendimento

_uu ~Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) _ _w“_ ~Tipo de Consulta ﬂ —%.

Totive de Encerramento do Atendimento _

_um Tipo de Atendimento _

Dadas da Execugao 1 Procedimentos & Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tahela 30 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qlde, 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc. 46 - valor Unitario (R$) 47 - Valor Tolal (RS)
1
0
2
3
4
5
\dentficagaa dofs) Proflssionalfis Executante(s]
I ey
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profs 52 - Conselho Profissional 53 - Numero ne Conselho 54-UF  55-Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
H - / / [ — 3- ) S PR 5- [ N ————— 7= I / [ R | [ (SR
1 / , 4- ! / 6- / 1l [ T I w-___ 4
E8 - Observagdo ! Justificativa
62 - Total de OPME (R$) &3 - Total Medicamentos (RS) 54 - Total Gases Medicinals R$ &5 - Total Geral (R$)

59 - Tolal Procedimentos (R$)

80 - Total Taxas e Aluguéis {R$)

_ 51 - Total Materials {R$)

o ou Responsavel

€6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

I

R S

67 - Assinatura go Benefjgj
25/03/2025

5. Roado

8 - Assinatura do Contratado

25/03/2025

WATE70106

Impresso em: 25/03/2025 19:08:52
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m Evolugao Paciente

Paciente ANA LOUISE ALVES DOURADO Atendimento  3.476.154

Data Nascto. 25/07/2017 7 Anos Prontuario 99.792.166

Sexo Feminino Dt. Entrada 25/03/2025 19:06:06

Telefone 996226974 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/03/2025 19:34 25/03 19:35 Médico Evolugdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA NO COTOVLEO ESQUERDO HOJE
NO COLEGIO

Exame fisico : DOR OLECRANO SEM EDEMAS

ADM AMPLA E LIVRE ATIVA

Conduta : RX COTOVELO ESQ : SP

ANALIGESIA

GELO

CUIDADOS

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 31/03/2025 07:22:16 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




_ Paciente: ANA LOUISE ALVES DOURADO unimedflorianopolis.com.br
Unimed £ Data de Nascimento: 25/07/2017 Idade: 7anos 8M Sexo: F et Aog mento:
o GI:and.e Data dO Exame: 25/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA
Protocolo: UGF3476154 Senha: 606689

RADIOGRAFIA DIGITAL DO COTOVELO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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

ACs,

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
ANA LOUISE ALVES DOURADO Instituto Adventista 7586545 N° atend: 3.476.154
o .
Categoria: N°IC: 21.304.050
Instituto Adventista
Prontuario: 99792166 Data entrada:  25/03/2025 19:06:06  Data saida:  25/03/2025 19:35:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 25/07/2017 Sexo: F
CID Princ: S50.9 Traum superf do antebraco NE
Guia: 25634 Senha:
Dt Conta: 25/03/25 19:07 Dt inicial: 25/03/25 19:06 Dt final: 25/03/25 19:35 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 25/03/2025 19:06:06 25/03/2025 19:35:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 25/03/2025 19:23:09 25/03/2025 19:35:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 25/03/2025 19:27:00 25/03/2025 19:27:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/03/2519:06 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 25/03/2519:31 RAIO X 40803090 Cotovelo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 137,76
Total geral R$ 137,76
Impresso em 31/03/2025 07:23:08 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




.
UGF - Contrato De Prestacé@o De Servigos Hospitalares - PA

DRI

Atendimento: 3476782

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3476782
Nome: BEATRIZ DE OLIVEIRA Telefone: (48) 984113716
CPF: 10510802907 RG:

Endereco: R BENJAMIN KOCK , 150 AP 401

Responsavel:

Nome:  ELIDIANI Telefone: 5548984113716
CPF: 03965936905 RG: 4202712

Enderego: benjamin koch , 150 apto 401

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagfo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizag&o (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satude, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolug@o do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias 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
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pamente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A obte : :

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

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

Par4grafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e nio havendo
quitago das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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 Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

AR

Atendimento: 3476782

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢éo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianoépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap0s ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢@io de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente seré 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 Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protecdo e defesa da saiide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ 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.

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.

S&o José/SC, / /
P
e /
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2=
Nome: Nome:

CPF n° CPFn°




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Fisnd.cditiTes
2 - N° Guia no Prestador 5848045

Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

26/03/2025 25671 25671
Dados do Beneficidrio

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Sau - i

72052117 _ 26/03/2025 BEATRIZ DE OLIVEIRA _ _ kien _ he >.m5n_§%5.o LA _
Pados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANCPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nitmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2626 SC 225125 _ _
Dados da Solicitagio / Procedimentos ou ens Assistenciais Bolicitados

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

2 26/03/2025 _
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - aideSolc 78 - Gide At

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3

4

5

Pados do C Executante

—nw Codigo na Operadora _ —uo - Nome do Contratado _ TT-Codigo CNES

Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ _uu -Indicagao de Acidente ﬂmn_.mm_._._m ou doenga relacionada) _ _ua -Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

33 - Tabela 40 - Cotigo do Procedimento 41 - Descrigac 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45 -Fator RedJAcresc, 46 - valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R§)
5
jdentificagao do(s) Profissional{is) Executante(s}. dn i
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional B3 - Numero no Conselno 5i-UF  55-Cédigo CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével
H - 1 1 3- ] I 5- / /. - 7= I ! 9- / /.

b. J I 4- / 1 6- ! il 8- / ! 10- / _.

|58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) — _ 61 - Total Materials (R$) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total Medicamentos (R$) — _ 64 - Tolal Gases Medicinais R$ 65 - Tolal Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Bene 1p-pu Responsavel 88 - Assinatura do Contratado

] ! 26/03/2025 26/03/2025

Impresso em: 26/03/2025 12:01:35 Pagina 1 rogerio.lima WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

' Aluno: Beatriz de Oliveira
N2 da Carteirinha: 7.205.2117
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 08/08/2008 . N2 da Guia: 25671

Data da Ocorréncia Hordrio ' Local

- Atividade

26/03/2025 11:01:00  Pétio Jogando Vélei de mesa

O que aconteceu ' Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluns jogou cobjeto

© Pé Direito
no outro)

' Descricdo
A aluna trancou o pé em um banco e forcou para cima. Minutos apds, o pé ficou com edema & roxo. A aluna referiu dor no
local.

~ Testemunha da ocorréncia Telefone
Claudiana - Monitora : (48) 3083-9450

 Claudiana - Monitora ' (48) 3083-9450
Quem prestou primeiros socorros Data

- Glaucya Collaco 26/03/2025

Local de atendimento - Endereco N2 . Bairro

Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | . .
FLORIANOPOLIS - Rua Manoel Loureiro o Barreiros (48) 3288-4100

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

B | 76.126.854/0135.301
ST DV, U, BRAS, DE EDUCAGAO
COLEGIO ADVENTISTA

Av. Raulino Pagani , N° 420
e e GEP188132-198 - Pagani

GlaucyalFrancini Coilaco i PE”’IQG?ISC I‘

-

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

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

assistenciamedira@clinicaadventicta orn hr / nartnaleare rlinicaaduanticta arn hr



Evolugao Paciente

27/03/2025 - Vélida

Paciente BEATRIZ DE OLIVEIRA Atendimento  3.476.782

Data Nascto. 08/08/2008 16 Anos Prontuario 99.869.937

Sexo Feminino Dt. Entrada 26/03/2025 11:59:54

Telefone 984113716 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

26/03/2025 14:09 26/03 14:10 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma tornozelo e pe D

dor e aumento de volume

dor a palp dorsal

rx sem laudo, sp

repouso

tratamento conservador lesao ligamentar

analgesia

muletas

imobilizacao

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 31/03/2025 08:28:33 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

RN

Atendimento: 3478554

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°% 3478554
Nome: CLARA BARBOSA FRAGA Telefone: (48) 996557439
CPF: 11134579969 RG:

Enderego: Rua Manoel Mariano Ferreira , 621

Responsavel:

Nome: CAMILA Telefone: 5548996557434
CPF: 09958432951 RG:

Enderego: Rua Manoel Mariano Ferreira , 621

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de UtilizagZo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio 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 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 néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pamente estiver v1ncu1ado
Parégrafo Segundo A _obtencd 2

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem _]111'08 a
critério do(s) CONTRATANTE(S) Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaréa fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internac3o e nio havendo
quitag@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servicos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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Atendimento: 3478554

(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 apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito poderé 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 & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual

mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizario 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 higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizago de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagio da vida, orgdos 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, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente sers 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) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Btica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo 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) providenciarfo os produtos necessérios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd 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.
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Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io 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 indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéneia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

deverd no fim deste documento, assinalar a opc¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

S&o José/SC, / /

V) -3 i/ Q -
Lewwla Dovcg  (Qur res

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

CPF n° CPF n°







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

Instituto Adventista Atend.: 3478554
2 - N° Guia no Prestador 5851414

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

2710312025 25763 25763
Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional d -

7587626 _ 27/03/2025 _ CLARA BARBOSA FRAGA _ _ onal de Satide _ _ﬂN - Bm:n_ah ntoa-RN
Dados do Solicitants

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado - 1

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nomero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _ _ _
Dados da Solicitagdo / Proced: ou ftens Assk iais Solicit

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

2 27/03/2025 _
24 - Tabela 25 - C6digo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 77 - GideSole TR

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3

4

5
Dados do Contratade Executante

29 - Codigo na Operadora _ —uo - Nome do Contratado
Dados do atendimento .

32 - Tipo de Atendimento _ _uu -Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _wa - Tipo de Consulta _ _.._m ~Motivo de Encerramento do Atendimento _
Dados da Execuciio f Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Pr 41 - Descrigao 42 - Qide. A3 -Via 44 -Tec. 5 - Falor RedJAcresc. 46 - Valor Uniario [RE) 37 - Vialor Total [R§] |

1

2

3

4

5
[dentificagdo do{s) Profissional{is) Executante(s)

49 - Gr.Part, 50 - Cddigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional BX-Nomero no Conselho 54-UF 5 Cloigocio ]

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L S === 3- L e 5- ) 1 7- ! ] 9- / /
b - 1 I} 4- / / 6- / ! 8- / ! 10- / !
58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) _ 61 - Total Materiais (R$) 62 - Tolal de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)

6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assi 2 00 Benelciaro ou R TooT 5 i

o Y rP L] o] g 8 - Assinatura do Centratado
] / Tdom._momm i vl e Tinbor Guerrend d _Mqamncmm

Impresso em: 27/03/2025 18:13:01 Pagina 1 gabrielly.opusz WATE70106
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Clara Barbosa Fraga v a ma
- N2 da Carteirinha: 7.58.7626 ‘

ADVENTIST MEDICAL ASSISTANGE
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 28/08/2013 | Ne da Guia: 25763
' Data da Ocorréncia | Horario i Local Atividade
- 27/03/2025 | 16:17:00 Quadra Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu i Partes do corpo
Bola " Mo Direita
. Descricao
Aluna estava na copa recreio jogando bola, a bola veio na direcdo da mao dela e foi para tras
' Testemunha da ocorréncia ! Telefone
* Monitor . (48) 3039-8100
- Local de atendimento Endereco e Bairro Telefone
II;II%SP{:I AI\il-!(?Psc';ll_EL UNIMED GRANDE ' Rua Manoel Loureiro (?;91 ' Barreiros ' (48) 3288-4100
Observacdes
Encaminhado ao hospital de referencia Unimed.
Ass.: S
Jerry Abdoral Borges

com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:f!sistemas.usb.org.bn’ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n&o credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao 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 '_ ~727103,’2025 16:2_5







Evolugao Paciente

Paciente CLARA BARBOSA FRAGA Atendimento  3.478.554

Data Nascto. 28/08/2013 11 Anos Prontuario 99.870.087

Sexo Feminino Dt. Entrada  27/03/2025 18:10:18

Telefone 996557439 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

27/03/2025 18:45 27/03 18:46 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : contusao punho D

dor a mobilidade

rx sp

repouso

analgesia

tala 5 dias, orientacgoes

retorno se nao melhora

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 31/03/2025 08:36:44 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: CLARA BARBOSA FRAGA unimedflorianopolis.com.br
Central de Atendimento:

Data de Nascimento: 28/08/2013 l|dade: 11anos 6M Sexo: F £%5ss 7150

Data do Exame: 27/03/2025 —
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA 0800 048 3500

Protocolo;: UGF3478554 Senha: 835508

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO DIREITO

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

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

il

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BEDG&

N -
A
O HOSPITAL UNIMED

1/1 o >



Paciente: CLARA BARBOSA FRAGA unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 28/08/2013 Idade: 11anos 6M Sexo: F [iigis fiepdimente:
o GI:and.e Data dO Exame: 27/03/2025 Informacoes:
Florianépolis < Ogooo e o
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo;: UGF3478554 Senha: 835508

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

il

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).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1
ONNY

N -
A
O HOSPITAL UNIMED



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
CLARA BARBOSA FRAGA Instituto Adventista 7587626 N° atend: 3.478.554
o .
Categoria: N°IC: 21.306.670
Instituto Adventista
Prontuario: 99870087 Data entrada:  27/03/2025 18:10:18  Data saida:  27/03/2025 19:01:55  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 28/08/2013 Sexo: F
CID Princ: S50.1 Contusao outr partes e NE do antebraco
Guia: Nao informada,25763 Senha:
Dt Conta: 27/03/25 18:12 Dt inicial: 27/03/25 18:10 Dt final: 27/03/25 19:01 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 27/03/2025 18:10:18 27/03/2025 19:01:55
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 27/03/2025 18:22:02 27/03/2025 19:01:55
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 27/03/2025 18:36:00 27/03/2025 18:36:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 27/03/2518:10 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 27/03/2518:41 RAIO X 40803112  Punho 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 44,66
3 27/03/2518:41 RAIO X 40803120 Maéo Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18
4 27/03/2518:46 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 11,70
Total de Honorarios Ndo Conveniados 4,00 172,06
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46
3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0 M rl 4,0000 3,9000 15,60
4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 6,0000 12,8900 77,34
5 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15M cm 200,0000 0,0400 8,00
Total - ORTOPEDIA - 216,0000 133,80
Total de Materiais 216,0000 133,80
Total geral R$ 305,86
Impresso em 31/03/2025 08:37:44 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3464666

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3464666
Nome: LEONARDO MARTINS CANAVERDE Telefone: (51) 981683919
CPF: 60199632090 RG:

Enderego: Rua Vereador Jacob Knabben da Silva ,

Respensavel:

Nome: LUCIANO Telefone: 55489999989999
CPF: 16287620803 RG:

Enderego: Rua Vereador Jacob Knabben da Silva , 3050 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde 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 internag@o, em que for necessaria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancgas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assumec(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remocdes terrestres e/ou aéreas: (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Pardgrafo Segundo. A obtencfo do valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
irgéncia/emergéncia era possivel apds a finalizacio d ecti endimer

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugio do atendimento para internag@o, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverfo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (if) 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.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
a0(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e n3o havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servicos
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




Unimed |2

UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3464666

(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 actescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

Parégrafo 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 orientacoes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedeceréo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia  satide; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo,
desinfecgfo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de salide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagéo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA,; (x) estdio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esté ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente 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, serfio
efetuados todos ¢ quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (xiv.3) participardo do'plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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) Atendimento: 3464666
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opg¢do de rentncia, 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 consciéneia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

relacionadas a seguranca ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera 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 Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegdo e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante
CPF ¢°

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

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

Sdo José/SC, / /

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- D=
Nome: Nome:

CPF n° CRE:n”







Instituto Adventista
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2 - N® Guia no Prestador 5827273

1 - Registro ANS

3 - N® Guia Principal

4 - Data da Autorizagao
14/03/2025

5 - Senha
25175

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

25175

Dados do Beneficiario

V.30

Atend.: 3464666

8 - Nomero da Carteira
7205744

10 - Nome

LEONARDO MARTINS CANAVERDE

w.<m:a_mamn_m0m:m=m
01/03/2026

_ _.: - Cartao Nacional de Saude

_ _._m - Atendimento a RN
N _

Dades do Solicitanta

._u.nonmno:woumnmno..w
77858611001414

14 - Nome do Contratado
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
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6 2526
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Requisitante Nao Cadastrado/nao Cocperado

18 - UF | |12 - Cédigo CBO
SC 225125
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2
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3 =
4
5

Dados da Contratado Executants

_rnw - Cadigo na Operadora

_ _..B -Nome do Contratado

- _u._ - Codigo CNES _

Dados do atendimento

_.._m - Tipo de Atendimento

—wu -Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

_ _”E - Tipo de Consulta
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Daclos da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
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2
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4
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49 - Gr.Part. §0 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Prafissional E3-Nimero no Conselho 64 -UF 85 -GédigocBoO |
56 - Data de Realizagdo de Pracedimentos em Série 57 - A do Beneficiario ou Resp avel
i - [ 3 / I 5- / ! 7- I i 9- I
b - ! ! 4- T 8- / 8- I 1 0-_
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leonardo Martins Canaverde
N2 da Carteirinha: 7.205.744
- Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

- Data de Nascimento: 18/06/2011 : N2 da Guia: 25175

- Data da Ocorréncia  Hordrio Local ' Atividade

14/03/2025 08:13:00 ' Ginasio Aula de educacio fisica
' 0 que aconteceu ' Partes do corpo
Torcao 42 Dedo Méo Direita
Desc;;gén ) : " .
Torceu o dedo jogando basquete.
Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Tiago - Professor ' (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data
Glaucya 14/03/2025
Local de atendimento - Endereco ' Ne | Bairro | Teiefone 7
' EESEILA;{OOESH?L UNEED GRAKDE : Rua Manoel Loureiro 391 . Barreiros ! (48) 3288-4100
. Observacées
Aplicado gelo no local e feito contato com a familia para atendimento médico.
7 o
% &
176.726.854/0135-50
INST. ADV. SUL 8RAS. DE EDUCACAO

Av. Raulino Pagani , N° 420
CEP:88132-199 - Pagani

! Palhogalsc ]

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:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

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

ascictanciamedira@rlinicaadvanticta ara hr [ nartnalaara cliniraadvanticra arm hr






Paciente: DANIELLA DOS SANTOS unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 21/02/2009 Idade: 16anos Sexo: F Confeal o Ao disinte:
. GI:and.e Data dO Exame: 17/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA

Protocolo: UGF3467402 Senha: 706268

RADIOGRAFIA DIGITAL DO OMBRO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

£

Or. Roberto Guimaraes Tiezzi
CRMISC 2280

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

J




Evolugao Paciente

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : s-Dor e estalo no ombro E e torceu o pulso ED
Nega alergias
Negacomorbidades

Exame fisico : o-Dor no punho D e ombro E

Rx sp

aContusao

Conduta : Repouso 2 semanas da ed fisica

ONP e gelo

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao
Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Paciente DANIELLA DOS SANTOS Atendimento  3.467.402

Data Nascto. 21/02/2009 16 Anos Prontuario 99.780.734

Sexo Feminino Dt. Entrada 17/03/2025 12:10:20

Telefone 984587521 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

17/03/2025 12:30 17/03 12:46 Médico Evolugdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Impresso em: 28/03/2025 09:18:41 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




Paciente: DANIELLA DOS SANTOS unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 21/02/2009 Idade: 16anos Sexo: F Contral de Atendimentor
o GI:and.e Data dO Exame: 17/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500

Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA

Protocolo: UGF3467402 Senha: 706268

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO DIREITO
Estrutura 6ssea normal.
Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

£
Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 2280

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

J




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DANIELLA DOS SANTOS Instituto Adventista 7205463 N° atend: 3.467.402
o .
Categoria: N°IC: 21.295.203
Instituto Adventista
Prontuario: 99780734 Data entrada:  17/03/2025 12:10:20 Data saida:  17/03/2025 12:51:38  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 21/02/2009 Sexo: F
CID Princ: M25.5 Dor articular
Guia: 25239 Senha:
Dt Conta: 17/03/25 12:11 Dt inicial: 17/03/25 12:10 Dt final: 17/03/25 12:51 Refer: 01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida

1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 17/03/2025 12:10:20 17/03/2025 12:51:38

2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 17/03/2025 12:25:05 17/03/2025 12:51:38

3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 17/03/2025 12:33:00 17/03/2025 12:33:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor

1 17/03/2512:10 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL Clinico 73,52

ATENDIMENTO
2 17/03/2512:45 RAIO X 40803074 Articulagéo Escapuloumeral 1,00 8280 ROBERTO Clinico 43,38
(Ombro)
3 17/03/2512:46 RAIO X 40803112 Punho 1,00 8280 ROBERTO Clinico 44,66
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 161,56
Total geral R$ 161,56

Impresso em 28/03/2025 09:20:39 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

MR

Atendimento: 3478709

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3478709
Nome: EMILLY SOUZA DE ANDRADE Telefone: (48) 999483207
CPF: 12290619914 RG: 3322441

Enderego: COLETOR ZEFERINO DA COSTA , 38

Responsavel:

Nome:  ARLETE Telefone: 5548999483207
CPF: 01727381998 . RG: 3322441

Enderego: COLETOR ZEFERINO DA COSTA , 38 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cléausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagfo, em que for necessaria a utilizac@o de diarias (apartamento, enfermaria ¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide 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 Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagédo de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacdo superior na evolug@o do atendimento para
internagio, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢oes, 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 UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. i lor exato dos servi xecut m detrimento do atendiment
irgéncia/e géncia oT fve izacd i endime

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

Cléausula 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 oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servico(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 internac@o € ndo havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

LI

Atendimento: 3478709

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

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

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia: (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio 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 autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo ¢ se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagdo da vida, orgéos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente &s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolucio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participarfio 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) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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; Atendimento: 3478709
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado. na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada

que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide 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 ¢asos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de saide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndc indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o0 nome
indicado e solicitar a indicag¢@o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) _ Em caso de atendimento eletivo com sedac@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgéio de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido sera 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 prontudrio médico.
(5 No caso de atendimento realizado em centro cirdrgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranca ou a saide 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 saude da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na proteg@o ¢ defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

Ap6s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
cldusula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

S&o José/SC, / /

A

CKNEE?KYANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

- 2

Nome: Nome:

CPF n° " CPFnr°







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

Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

V.3.0

Atend.: 3478709
2 - N° Guia no Prestador 5851686

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha

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

27/03/2025 25727 25727
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carleira L 9 - Validade da Carteira L 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
7584589 27103/2025 EMILLY SOUZA DE ANDRADE _ _ _ _ N _
Dados do Solicitante
13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
—.\‘qmwmmzcc._ai \_ _ UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _

17 - Namere no Conselho

15 - Nome do Profissional Solicitante
2526

Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado

,_m.:_u._m.non:mcnm.u
SC 225125

_ _Mo ~Assinatura do Profissional Solicitante _

16 - Conselho Profissional
6
Dados da Solicitagao | Procedimentos ou Rens Assistenciais Solicitados

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

2 27/03/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimente ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 78 - Qlde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Coniratade Executante
—Nm - Codigo na Operadora _ _g - Nome do Contratado _ _..: ~Codigo nj
Dados do atendimento
q. Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) \_ _wa - Tipo de Consulta _ w_ - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dadas da Execugdo / Pr e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43-Via 44 - Tec. 45 - Falor Red.JAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) a7 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5

Identificacdo do(s) Profissional(is} Executante(s)

50 - CGdigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional

R

52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 -UF 55 -Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedi em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsivel

i - I / 3- I /. 5- f /

P - i i 4- / / 6- i /

8 - Gbservago / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Tolal Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais (R$) 62} Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R§ 65 - Total Geral (R$)

Responsavel

- Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao
! ! 27/03/2025,

_|2. ~Assinalurado Benefi

68 - Assinatura do Cantratado
27103/2025

Pagina 1

Impresso em: 27/03/2025 21:33:14
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Emilly Souza de Andrade
N¢ da Carteirinha: 7.58.4589

wa

Instituicda: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/12/2008

N2 da Guia: 25727

ADVENTIST MEDICAL ASSIST.

| Local

Data da Ocorréncia . Horario  Atividade
27/03/2025 - 10:44:00 | Quadra

. O que aconteceu

| Partes do corpo

! Torcdo

| Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluna tropegou sozinha e acabou virando o pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia

. Aula de educacao fisica

. Monitor Vitor

! Telefone

. (48) 3039-8054

' Local de atendimento

| Endereco N2 Bairro Telefone
- HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE " 191 | y : )
| FLORIANOPOLIS z Rua Manoel Loure:_ro“ o | Barreiros - _(43_) 3288-4100
| Observacdes
. Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed
Ass.: i

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura d

os atendimentos

com cédigos 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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges

ldel

27/03/2025 10:47






Evolugao Paciente

Paciente EMILLY SOUZA DE ANDRADE Atendimento  3.478.709
Data Nascto. 15/12/2008 16 Anos Prontuario 78.225
Sexo Feminino Dt. Entrada 27/03/2025 21:29:37
Telefone 999483207 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
27/03/2025 22:36 27/03 22:36 Médico Evolugédo MARCELO CRM 32309
TROMMER
MARTELLI
Alta melhora
Impresso em: 31/03/2025 08:40:40 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




Paciente: EMILLY SOUZA DE ANDRADE unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 15/12/2008 Idade: 16anos 3M Sexo: F - Gentraldeften

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 27/03/2025 lngorma oes:
. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) MARCELO TROMMER MARTELLI

Protocolo;: UGF3478709 Senha: 990063

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relagbes articulares anatébmicas
Auséncia de traco de fratura.
Aumento de volume das partes moles.

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).
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 %

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: EMILLY SOUZA DE ANDRADE unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 15/12/2008 Idade: 16anos 3M Sexo: F G/ fisotmente
Data do Exame: 27/03/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) MARCELO TROMMER MARTELLI 08000453500

Protocolo;: UGF3478709 Senha: 990063

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

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BEDG&

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J

1/1 o >



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
EMILLY SOUZA DE ANDRADE Instituto Adventista 7584589 N° atend: 3.478.709
o .
Categoria: N°IC: 21.306.929
Instituto Adventista
Prontuario: 78225 Data entrada:  27/03/2025 21:29:37  Data saida: 27/03/2025 23:15:04 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. MARCELO TROMMER MARTELLI (CRM 32309) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 15/12/2008 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 25727 Senha: 25727
Dt Conta: 27/03/25 21:32 Dt inicial: 27/03/25 21:29 Dt final: 27/03/25 23:15 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 27/03/2025 21:29:37 27/03/2025 23:15:04
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 27/03/2025 21:36:50 27/03/2025 23:15:04
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 27/03/2025 22:10:00 27/03/2025 22:10:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 27/03/2521:29 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 32309 MARCELO Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 27/03/2522:23 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18
3 27/03/2522:26 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 43,84
4 27/03/2522:35 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 32309 MARCELO Clinico 30,41
Total de Honorarios Ndo Conveniados 4,00 212,01
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 2,0000 11,2400 22,48
2 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
3 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 100,0000 0,0500 5,00
Total - ORTOPEDIA - 104,0000 52,58
Total de Materiais 104,0000 52,58
Total geral R$ 264,59
Impresso em 31/03/2025 08:41:44 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servicos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3476248

Confratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3476248
Nome: ESTER BARBIERI LEHNHARDT Telefone: (48) 988744706
CPF: 48726143801 RG:

Enderego: Rua José Onofre Pereira, 1060 ap 307

Responsavel:

Nome: ADRIANA Telefone: 5512996162678
CPF: 16416234890 RG: :

Enderego: Rua José Onofre Pereira , 1060 ap. 307 ¢

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacio de servicos ambulatoriais em situacdes 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 saide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos ¢ gascs, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.  *

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necesséria a utilizagio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacfo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(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
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

~

Paragrafo Segundo. tencd r exato dos servicos executa m iment atendimento de

urgéncia/emergéncia s6 seré possivel apés a finalizacio do respectivo atendimento,

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, 0os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autoriza¢do prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucdo do atendimento para interna¢do, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (if) 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, 2a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos Servigos
prestados. ]

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servicos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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Atendimento: 3476248

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

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

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protego ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
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.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (i) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os. com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizariio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saude; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo,
desinfecgfio e/ou manuteng@o estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislacdo 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 satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a saude 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; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢éo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengo as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagOes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autoriza¢do aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagGes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgéios ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirGrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagiio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) pa1t1c1pa1a0 do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) 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 s 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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




UGF - Contrato De Prestagdo De Servicos Hospitalares - PA

TN

4 Atendimento: 3476248

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢Zo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saiidde 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 razéo do acompanhamento.

(2) ~ No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poderd 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 restrigdes

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

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

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

Apo6s 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
CPFE 1°:

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

S&o José/SC, /

e
CONTRAT SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
i 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador 5847141

V.30

Atend.: 3476248

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

25/03/2025 25629 25629

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira _ 9 - Validade da Carteira _ _._c - Nome _ —,_._ - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
72051962 25/03/2025 ESTER BARBIERI LEHNHARDT _ N _

Dados do Solicilante

14 - Nome do Contratado

13 - Cadigo na Operadora
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

77858611001414

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| |17 - Numero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitanle Nao Cadasltrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagdo / P i tos ou itens Solici
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagédo 23 - Indicagdo Clinica
2 25/03/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou lfem Assistencial 26 - Descrigao 37 - Gide.Solic, 78 - Glde.Aut.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

_ _ﬂu “Nome do Conlratado

_m -~ Cédigo n= Dperadora

Dados do atendimento
_wm - Tipe de Atendimento

_ _um “Indicagao de Acidenle (acidente ou doenga relacionada) ﬂ _mo - Tipo de Consulta _ —um - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da E: caon /P e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.fAcresc. 46 - Valor Unilario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5
dentificacdo do{s) Profissional .wUMxmnFnu:.mHm_
48 - Seq.Refl. 49 - Gr.Part. 50 - Cddigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série
- ' I

57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
3- I /
4- ) f

P - ) 1

9.
10-

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais {R§) 2 - Total de OPME (R$)

e

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao vel

I !

67 - Assinatura do Beneficiario
mm__oemommnv@ .
2

68 - Assinatura do Contratado

25/03/2025

i

Impresso em: 25/03/2025 21:18:53
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ester Barbieri Lehnhardt
N2 da Carteirinha: 7.205.1962
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 12/07/2014 N¢ da Guia: 25629

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

25/03/2025 17:22:00 Quadra Aulz de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Mao Esquerda

Descricéo

Em uma atividade com outra aluna, acabou machucando a mao (educacéo fisica)

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geovana Martins (48) 99935-1000
Geovana Martins (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Geovana Martins 25/03/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : 181 2

FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacbes

Foi aplicado gelo no local e comunicado aos responsaveis.

Ass.:

Geavana Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(nau credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / pertoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Santos Martins ldel 25/03/2025 17:27






Evolugao Paciente

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Acomp mae Adriana

ALERGICA IBUPROFENO

Compartimental, dor regiao base mtc-fal, sem bocejo

CD: Rx
Reavaliacdo apés
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Paciente ESTER BARBIERI LEHNHARDT Atendimento  3.476.248

Data Nascto. 12/07/2014 10 Anos Prontuario 99.830.884

Sexo Feminino Dt. Entrada 25/03/2025 21:17:00

Telefone 988744706 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/03/2025 21:34 25/03 21:37 Médico Evolugdo Médica PA CASSIO CRM 19344
ALVES
KONRATH

Paciente refere entores polegar E durante Ed Fisica, vindo por dor local. Nega trauma ou queixas em
demais membros/coluna ou pelve. Nega deficit motor ou sensitivo associado. Nega febre.

EF: forca/sensibilidade/perfusao mantidas mao E, polegar com adm mantida, sem crepitacao, sem
deformidade evidente, sem lesao de pele, sem sinais flogisticos ou infecciosos, sem sinal de SD

25/03/2025 - Vélida

Impresso em: 31/03/2025 08:00:01 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por CASSIO ALVES KONRATH, as 23:46-03:00 de




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Paciente: ESTER BARBIERI LEHNHARDT unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 12/07/2014 l|dade: 10anos 8M Sexo: F et Aog mento:
Data do Exame: 25/03/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) CASSIO ALVES KONRATH 0800048 3500
Protocolo: UGF3476248 Senha: 185828

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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

ACs,

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J

1/1



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
ESTER BARBIERI LEHNHARDT Instituto Adventista 72051962 N° atend: 3.476.248
o .
Categoria: N°IC: 21.304.148
Instituto Adventista
Prontuario: 99830884 Data entrada:  25/03/2025 21:17:00 Data saida:  25/03/2025 23:23:20  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CASSIO ALVES KONRATH (CRM 19344) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 12/07/2014 Sexo: F
CID Princ: S63.6 Entorse e distensao de dedos
Guia: Nao informada,25629 Senha: 25629
Dt Conta: 25/03/25 21:18 Dt inicial: 25/03/25 21:17 Dt final: 25/03/25 23:23 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 25/03/2025 21:17:00 25/03/2025 23:23:20
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 25/03/2025 21:24:30 25/03/2025 23:23:20
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 25/03/2025 21:39:00 25/03/2025 21:39:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/03/2521:17 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 19344  CASSIO ALVES Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 25/03/2521:51 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
3 25/03/2522:22 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 19344  CASSIO ALVES Clinico 15,21
(Qualquer Segmento)
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 152,97
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 575
Total de Materiais 2,0000 5,75
Total geral R$ 158,72
Impresso em 31/03/2025 08:01:27 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

VRN

Atendimento: 3472086

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3472086
Nome: GABRIEL FERNANDES TOMAZ Telefone: (48) 998048741
CPF: 13733853911 RG:

Enderego: Serviddo Catarina Claudina Espindola ,

Responsavel:

Nome: ELENITA Telefone: 5548399999999
CPF: 04821883910 RG:

Enderego: Serviddo Catarina Claudina Espindola , 16

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessdrias ao adequado suporte e restabelecimento da satde 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 20 paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necesséria a utilizacéo de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n#o forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolug@o do atendimento para
internagéo, quando n3o houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicoes, remogQes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas nfo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A a s servicos executados em detrimento do atendime

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

Cléausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, 2a CONTRATADA apresentard fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3472086

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

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente 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 poderé ser levado a protesto, entregue 2 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

Parégrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual

mudan¢a do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo ¢ 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 n#o houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagao,
desinfecgdo e¢/ou manutengéo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saiide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestaco de servigos de assisténcia a 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 responsabilizar@o por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nfo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera 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 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, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento meédico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) 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 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) 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.
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Atendimento: 3472086
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo 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:

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

3) Em caso de atendimento eletivo com sedacdo/rebaixamento de consciéncia, caso no queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

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.

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

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

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

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

S&o José/SC, /

/
L

CON'I‘RATANTE/R]W’AVEL

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

2 - N°® Guia no Prestador 5839832

Atend.: 347

4 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
21/03/2025 25475 25475
Dados do Beneficirio
8 - Numero da Carteira _ 9 - Validade da Carteira _ 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a
72501541 21/03/2025 GABRIEL FERNANDES TOMAZ [_ _ _ N
Dados do Solicitante

au.oonwno:mo_ﬂum«mno-m
77858611001414

14 - Nome do Contratado
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissienal Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nac Cocperado

_ 16 - Gonselho Profissional

—._q - Nimero no Censelho

18 - UF | |19 - Cddigo CBO
SC 225125

20 - Assinatura do Profissional Solicitante
6 2526
Dados da Soficitagdo / P ou ftens Assk iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 21/03/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 -Descrigao 27 - Qide.Solic. 78 - Qide.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
(L2
Dados do Centratado Executanie :
29 - Codigo na Operadora _ _ue -Nome do Contratado — _hx -Céodigo Cl
Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento — _uu -Indicagao de Acidenle (acidente ou doenga relacionada) — _ua - Tipo de Consulta _ 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento 1_
Dados da Execugdio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtda, 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red JAcresc. 46 - Valor Unitario {R$) 47 -Valor Tol
4
2
3
4
5

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. §0 - Cédigo na Operadora/CPF &1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho  B4-UF 55 - C3digo CBO
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
o 3- / ! 5- ] ] T . 9- !
| 4- / . 6- R 8- ! I 10- / [
58 - Observagdo / Justificativa

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

as e Aluguéis (R$)

62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$

_ 61 - Total Materiais {R$)

65 - Total Geral (R$)

/ !

* & - Assinatura do Responsavel pela AULONZagao

68 - Assinatura do Contratado

67 - Assinatura ¢b
\M:ow.-mowm 21/03/2025

Impresso em: 21/03/2025 14:24:21
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Fernandes Tomaz

N¢ da Carteirinha: 7.205.1541

Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 02/01/2009 . N2 da Guia: 25475

Data da 0correnc|a Horarlo Lucal Atnndade
21/03/2025 11 38 00 Quadra Aula de educagao f[Slca
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.. bula bateu no roste, aluno jogou objeto

Olho Direito
no ocutro) !

Descm;ao

O aluno estava Jogando futebol usando oculos ea bola acertou o seu rosto. O |mpacto fez com que cortasse o supercnm. |
O local ficou roxo e com corte.

: Testemunha da ocorréncia Telefone
Sara Professora (48) 3083 9450
Hemlll - Monltora (48) 3083 9450

' Quem prestou prlmeuros SOCOrros - Data
Glaucya Collaco Coordenadora DlSClplmar 21/03/2025

| Local de atendnmento Enderego N2  Bairro Telefone

HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE |

| — 191 .
' FLORIANGPOLIS Rug:Manoel Loureiro o~ Barreiros (48) 3288-4100

Observat;oes

F0| apllcado ge!o no local e encammhado para atend[mento meégico.

[76.726.854/0135-301
INST. ADV. SUL BRAS. Dt EDLCA(;AO

COLEGIO ADVENTISTA
| Av. Raufino Pagani , N° 420
Ass. v d R e GED:88132-199 - Pagani

cini Collaco L_ PaihegalSC

Glaucya Ra

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPj: 15.116.763/0003-21
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ascistanriamediramclinicaadvanticta arn hr / nartnalaare clinicaadventicia arn br






m Evolugao Paciente

Paciente GABRIEL FERNANDES TOMAZ Atendimento  3.472.086

Data Nascto. 02/01/2009 16 Anos Prontuario 99.869.556

Sexo Masculino Dt. Entrada  21/03/2025 14:20:03

Telefone 998048741 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

21/03/2025 14:55 21/03 14:57 Médico Evolugdo Médica PA CHARLES CRM 32425
ALENCAR
MARX

Evolucdo Médica PA Adulto - ANAMNESE INICIAL - CLINICO GERAL

Avaliagdo Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 80 PAS: 111 PAD: 60 Temp: 36,9 FR: 18 SatO2: 100

Paciente relata que apresentou trauma em regiao de supercilio direito com bola de futebol ha 3 horas
#Alergia: Nega

#BEG

- AP: MV+ bilat SRA

- AC: 2BCNF S/S

- AAB: RHA+, flacido, indolor a palpagdo, sem sinais de peritonite

- Presenca de hiperemia em regiao de supercilio esquerdo, sem FCC

#HD: TCE leve

#PLANO

Alta hospitalar com medicagao
Oriento paciente sobre Q.C
Retorno S/N

Doencas de base : Nega doencgas;

Paciente sera reavaliado? : ndo
Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Saade? : nao

Paciente suspeito ou confirmado para Dengue? : nao
Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : ndo
Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : nao

Impresso em: 28/03/2025 11:45:32 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
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Atendimento: 3479748

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3479748
Nome: GUSTAVO DOS SANTOS MARTINS Telefone: (48) 998115410
CPF: 12453778927 RG:

Enderego: Rua Mancel Luiz Teixeira , 469

Responsavel:

Nome: LERIDES Telefone: 5548998115410
CPF: 98697684900 RG: 34144625

Enderego: Rua Manoel Luiz Teixeira , 469 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugio para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
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, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Cl4usula 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
evolucio para internagdo, em que for necesséria a utilizag8o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide 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 Satde, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando n3o houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Paragrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
irgéncia/emergéncia s6 serd possivel apés a finalizacio do respecti imento

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolucdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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Atendimento: 3479748
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(€))] Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagfo/rebaixamento de consci€ncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.
%) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

relacionadas a seguranca ou a satide 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 satde da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protecio ¢ defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

Apds 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.

Cléausula 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.

Sdo José/SC, / /

P

“j‘{\c e, BT Marn

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

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gustavo dos Santos Martins
N2 da Carteirinha: 7.205.1840
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 09/02/2011 . Ne da Guia: 25824

Data da Ocorréncia Horario Local A Atividade
28/03/2025 1 16:11:00 - Ginasio ~ Aula de educacao fisica

. 0 que aconteceu | Partes do corpo
Torcao " Tornozelo Direito
- Descrigao
O aluno estava jogando vélei na aula de educacao fisica, guando caiu e torceu o tornozelo direito
Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Samuel (48) 98825-6077
' Samuel (48) 98825-6077
. Quem prestou primeiros socorros ' Data
Samuel{monitor) 28/03/2025
 Local de atendimento - Endereco . N2 | Bairro | Telefone

i HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ' < 1191 .
FLORIANOPOLIS _ Rua Manoel Loureiro ‘8 Barreiros 7 (48) 3288-4100

Observagoes - S I S— {%\

- Foi aplicado geio no local: Os responséveis foram avisados.

Glaucya Francini Collaco

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatéric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para © link:
https:]!sistemas.usb.org.br;’ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinitaadven’zista.crg,br
(ndo credenciados) com s saguintes dados:

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

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

acciqi'nnriampdirnﬂrlinirnadunnﬁd: arn hr ! nortoaleara clinicaadvanticta ara hr



Evolugao Paciente

Paciente GUSTAVO DOS SANTOS MARTINS Atendimento  3.479.748

Data Nascto. 09/02/2011 14 Anos Prontuario 95.155

Sexo Masculino Dt. Entrada  28/03/2025 18:24:00

Telefone 998115410 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

28/03/2025 18:54 28/03 18:54 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : entorse tornozelo e pe D

dor e aumento de volume

dor a palp ligamentar

rx , sp

repouso

tratamento conservador lesao ligamentar

analgesia

muletas

imobilizacao

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 31/03/2025 08:44:10 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




_ Paciente: GUSTAVO DOS SANTOS MARTINS unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 09/02/2011 Idade: 14anos 1M Sexo: M entralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 28/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3479748 Senha: 372184

RADIOGRAFIA DIGITAL TORNOZELO DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

(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 >




_ Paciente: GUSTAVO DOS SANTOS MARTINS unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 09/02/2011 Idade: 14anos 1M Sexo: M entralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 28/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3479748 Senha: 372184

RADIOGRAFIA DIGITAL PE DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071
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 >

o
Z
o HOSPITAL UNIMED



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paC|ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
GUSTAVO DOS SANTOS MARTINS Instituto Adventista 25824 N° atend: 3.479.748
Categoria: N°IC: 21.307.897
Instituto Adventista

Prontuario: 95155 Data entrada:  28/03/2025 18:24:00 Data saida:  28/03/2025 18:54:28 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30728134 Lesbes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 09/02/2011 Sexo: M

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: Nao informada, 25824 Senha:

Dt Conta:  28/03/25 18:24 Dtinicial:  28/03/2518:24  Dtfinal:  28/03/25 18:54  Refer:31/03/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 28/03/2025 18:24:00 28/03/2025 18:54:28
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 28/03/2025 18:29:21 28/03/2025 18:54:28
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 28/03/2025 18:37:00 28/03/2025 18:37:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 28/03/2518:24 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 28/03/2518:45 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
3 28/03/2518:46 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 43,84
4 28/03/2518:54 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 262,02
Total geral R$ 262,02

Impresso em 31/03/2025 08:45:13 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3472071

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3472071
Nome: ISABELA CAMPOLINO Telefone: (48) 999111523
CPF: 1 1154085937 RG:

Enderego: Rua Professor Clementino de Brito , 205

Responsavel:

Nome: MARCOS ) Telefone: 5548988224455
CPF: 01697645917 RG: 18135420SSP
Endereco: Rua Professor Clementino de Brito , 205 APT 1203

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administra¢do de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias 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 necessaria a utilizagéo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéaria (CPT), Diretrizes de Utiliza¢do (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

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

Parégrafo Segundo ten a 1 I exat dos servi 0s executa atendimen

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saiide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagfo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolug@io do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que no forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) 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.

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

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




Unimed| A

UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3472071

(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) €
juros de mora correspondentes a 1% (um:por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apés o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual

mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpritéio as normas, regulamentos, fluxos e orienta¢des
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios 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 ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgiio e/ou manutengdo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestago de servigos de assisténcia & satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréio a responsabilidade pela recusa a
realizagiio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atencdo as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigac8es 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, explicarfo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente seré submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamiento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esté ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos ¢ quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessérios para
realizagfio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da‘didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.

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




I_luimdlﬁ .
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3472071
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 apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(3) . Em caso de atendimento eletivo com sedagé@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opcdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico 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 saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegdo e defesa da saiide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Isabela Campolino
N2 da Carteirinha: 7.58.4843
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito
Data de Nascimento: 27/10/2013 Ne da Guia: 25455
Data da 0correnc1a Horarlo Loca[ Athldade
21/03/2025 . 09: 11 00 Quadra Au!a de educagao f|5|ca
0 que aconteceu Partes do corpo
tropeco Tornozelo D|re1to
Descm;ao
A aluna esta\.ra na aula de educagao flS[Ca plSO a bola e acabou tropegando e esta com dor no tornozelo
: Testemunha da ocorréncia Telefone
Maroa de Zousa (48) 3039 8054
Quem prestou prlmelros socorros Data
Yusdanla Rodrlguez Montero 21/03/2025
Local de atendlmento Enderego N2  Bairro Telefone
HUGF HOSPITAL UNEMED GRANDE 3 181 .
FLORI ANOPOLIS ‘ Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
| Observagoes
. A aluna f0| dlreuonada ao hospltai

/
Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encamlnhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assastenmamedlca@clm|caadventlsta org br / portoalegre clmlcaadventlsta org br

umpressofw—ﬁrry—i\ﬁéér'éi}gg - 1del 210320050025






Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N°® Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador 5839803

V..o

Atend.: 3472071

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

21/03/2025 25455 25455
Dados do Beneficiario

8 - Numere da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 72 - Atendimento a RN

7584843 21/03/2025 ISABELA CAMPOLINO _ N _
Dados do Solicitanie

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nomero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _
Dados da Solicitagda / Proc ou ltens As iais Solicitados

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

2 21/03/2025 _
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou llem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Gide.Solic, 78 - Qlde.Aul,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5

Dados do Contratade Executanta

29 - Ceigo na Operadora

_ _uc - Nome do Conlratado

— _..: - Codigo CNES

Dados do atendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidenle ou doenga relacionada)

32 - Tipo de Alendimento _ _ua - Tipo de Consulta

_ _ﬂn.. - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execucéo / Procedimentos e Exames Realizados

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

42 - Qtde.

43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc,

36 - Valor Unitano (RS)

47 - Valar Total {R§)

s jw =

Identificagdo do(s) Prefissional(is) Executante(s)

50 - Cbdigo na OperadoralCPF

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 51 - Nome do Profissional 62 - Gonselho Profissional T3 - Numero no Conselho $4-UF 55 -Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

- ! - 3- I il 5-_ I i/ 7. ) | g9- /
P - / / 4- / ] 6- / i 8- ' / 10- /

b8 - Observagdo / Justificativa

€2 - Total de OPME (R$)

59 - Total Procedimentos (RS) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) €1 - Total Materiais (R$)

63 - Total Medicamentos (RS$)

64 - Total Gases Medicinais R$

€5 - Total Geral {R$)

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
I /

68 - Assinalura da Conltralado 3
21/03/2025 :

Pagina 1

Impresso em: 21/03/2025 14:15:30
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_ Paciente: ISABELA CAMPOLINO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 27/10/2013 Idade: 11anos 4M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 21/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3472071 Senha: 678088

RADIOGRAFIA DIGITAL PE DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071
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 >

o
Z
o HOSPITAL UNIMED



m Evolugao Paciente

Paciente ISABELA CAMPOLINO Atendimento  3.472.071

Data Nascto. 27/10/2013 11 Anos Prontuario 99.561.878

Sexo Feminino Dt. Entrada 21/03/2025 14:12:07

Telefone 999111523 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

21/03/2025 15:50 21/03 15:51 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO HOJE.

DOR NA REGIAO DO MALELO LATERAL.
AUSENCIA DE EDEMA , EQUIMOSE OU DEFORMIDADER

RX NORMAL
CD: IMOBILIZAGAO.

SINTOMATICOS
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : n&o

Impresso em: 28/03/2025 11:37:47 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 08:40-03:00
de 25/03/2025 - Valida




_ Paciente: ISABELA CAMPOLINO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 27/10/2013 Idade: 11anos 4M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 21/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3472071 Senha: 678088

RADIOGRAFIA DIGITAL TORNOZELO DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

(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 >




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

ISABELA CAMPOLINO Instituto Adventista 7584843 N° atend: 3.472.071

o .

Categoria: N°IC: 21.299.668

Instituto Adventista

Prontuario: 99561878 Data entrada:  21/03/2025 14:12:07  Data saida: 21/03/2025 16:05:00  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 27/10/2013 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: Nao informada,25455 Senha:
Dt Conta: 21/03/25 14:14 Dt inicial: 21/03/25 14:12 Dt final: 21/03/25 16:05 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 21/03/2025 14:12:07 21/03/2025 16:05:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 21/03/2025 14:41:22 21/03/2025 16:05:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 21/03/2025 15:13:00 21/03/2025 15:13:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 21/03/25 14:12 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 21/03/2515:13 ORTOPEDIA 30711029  Membro Inferior 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 23,39
3 21/03/2515:13 ORTOPEDIA 30728134 Lesoes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
4 21/03/2515:37 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12071  JOEL SUSUMU Clinico 43,84
5 21/03/2515:37 RAIO X 40804089  Articulagao Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 285,41
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 2,0000 11,2400 22,48
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 2,0000 2248
Total de Materiais 2,0000 22,48
Total geral R$ 307,89
Impresso em 28/03/2025 11:35:48 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - PA

DI

Atendimento: 3469837

Contratante:

Pacien'telUsua'rEo Atendimento N°: 3469937
Nome: IZABELLA BONANNI CUBITS ALMEIDA Telefone: (81) 996274947
CPF: 16109904473 RG:

Enderego: Rua Ferreira Lima , 107 apto 103

Responsavel:

Nome: GIORGIA Telefone: . 5581996274947
CPF: 06078047426 RG:

Endereco: Rua Ferreira Lima , 107 apto 103

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331. i

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

Parigrafo 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 satide do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internacdo, em que for necessaria a utilizag@o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia € outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo 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 evolugdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (i) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) di4ria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A obtencd alor exato dos servi t. m detrimento do atendimento
Iroe a/e Og eT4 POSSIve aSpE P s

oéncia ncia s6

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizacdo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucdo 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.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergénceia para internagéo € ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do. e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca
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) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais. pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢@o e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia 4 satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢io para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o 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 prontuario
medico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacio 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, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e'artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente 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, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagéo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da 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: 3469937
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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 cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera 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 Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7)  Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (for¢ada) 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.

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

dividas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando 2 qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

S&o José/SC, / /

- il a//{?{m’ﬁ Forag

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

I 2

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Izabella Bonanni cubits Almeida
N2 da Carteirinha: 7.46.6448
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 15/08/2010 Ne da Guia: 25367

Data da Ocerréncia Horario Local Atividade

19/03/2025 15:12:00 Quadra Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao

Aluna estava no treino, torceu o pé guando pisou no pé do colega.

Testemunha da ocorréncia . Telefone

Danerson Ferreira Dos Santos (48) 99608-9032
Quem prestou primeiros socorros Data

Danerson Ferreira_ Dos Santos 19/03/2025

Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
}t{tjgpi;&;gpsg[:—?’_ UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observagbes

Assim que a aluna torceu o pé, foi colocado gelo.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores dlscnmmados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.hr/ama (para prestadores) ou E-mail: zssistanciamedica@clinicaadventista.org
(nao credenciados) com os segumtes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamedica@rlinicaadventicta nrn hr / nartnalenra clinicaadvanticta nra hr
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Paciente: IZABELLA BONANNI CUBITS ALMEIDA unimedflorianopolis.com.br

Unimed |4} Data de Nascimento: 15/08/2010 Idade: 14anos 7M Sexo: F §eptralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 19/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo; UGF3469937 Senha: 670090

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE ESQUERDO

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

—

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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
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Evolugao Paciente

20/03/2025 - Vélida

Paciente IZABELLA BONANNI CUBITS ALMEIDA Atendimento  3.469.937
Data Nascto. 15/08/2010 14 Anos Prontuario 99.869.381
Sexo Feminino Dt. Entrada 19/03/2025 16:27:39
Telefone 996274947 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
19/03/2025 18:02 19/03 18:04 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : entorse tornozelo ESQ
dor e aumento de volume
dor a palp lig fta
rx sp
repouso
tratamento conservador lesao ligamentar
analgesia
muletas
imobilizacao
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 28/03/2025 11:14:31 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 13:21-03:00 de




CNPJ:77858611001414 - Inscricédo estadual: - Fone

Manoel Loureiro, S/N - Sao José - SC CO nta paC| ente
(CNES 9671145) ' (77858611001414)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
IZABELLA BONANNI CUBITS ALMEIDA Instituto Adventista 7466448 N° atend: 3.469.937
N° IC: 21.297.588

Categoria:

Instituto Adventista

Prontuario: 99869381 Data entrada:  19/03/2025 16:27:39  Data saida:  19/03/2025 18:11:32  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 15/08/2010 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: Nao informada,25367 Senha:
Dt Conta:  19/03/25 16:30 Dt inicial: 19/03/25 16:27 Dt final: 19/03/25 18:11 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 19/03/2025 16:27:39 19/03/2025 18:11:32
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 19/03/2025 16:41:31 19/03/2025 18:11:32
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 19/03/2025 16:55:00 19/03/2025 16:55:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 19/03/25 16:27 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 19/03/2517:07 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 42,18
3 19/03/2517:07 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 43,84
4 19/03/2517:54 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 30,41
5 19/03/2518:05 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 133,22
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 345,23
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46
3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0 M rl 6,0000 3,9000 23,40
4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 3,0000 12,8900 38,67
5 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 150,0000 0,0400 6,00
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 165,0000 100,93
Total de Materiais 165,0000 100,93
Total geral R$ 446,16
Impresso em 28/03/2025 11:12:49 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Paciente: IZABELLA BONANNI CUBITS ALMEIDA unimedflorianopolis.com.br

Unimed |4} Data de Nascimento: 15/08/2010 Idade: 14anos 7M Sexo: F §eptralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 19/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
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UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3468770

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3469770
Nome: JOAO VICENTE RECH BRIGIDO DE JESUS Telefone: (48) 996714329
CPF: 13648374982 RG:

Enderego: Rua Wenceslau Evaristo Silva , 31

Responsavel:

Nome: MARLISE Telefone: 5548996714329
CPF: 83313214991 RG: 28564650

Enderego: Rua Wenceslau Evaristo Silva, 31 APTO 04 BL E

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tém como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugio para internacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internagéo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrang¢as de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTIL; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencd valor exato dos servicos e t em detri tendi

éncia emer:s 13 2 {ve izacio do re; nectivo atendimento

A
UCT]

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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Atendimento: 3469770

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

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) ¢
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, os)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & 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 ¢ventual
mudancga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiaréio ¢ 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 ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa.aos bens
colocados a disposigio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide ¢ pela niio atengio as orientacdes
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, nfo t8m direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de salide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacdo da vida, 6rgéos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarido
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos ¢ quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag&o 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 necessrios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s 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 diria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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. o
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Atendimento: 3469770
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado. na condicio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedacio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,| -
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o0 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 sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

dever4 no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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 restri¢cdes

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF 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.

Sao José/SC, / /

5

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I- 2=
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Vicente Rech Brigido de Jesus v a m&

N2 da Carteirinha: 7.58.5161 ADVENTST EDICR. ASSTANCE
Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 31/05/2008 N2 da Guia: 25346

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

19/03/2025 11:11:00 Espaco Play Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do carpo

Choqu_e com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Joelho Esquerdo

carteira)

Descricao

Aluno estava jogando Futmesa, quando foi fazer uma jogada o joelho esquerdo saiu do lugar.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor Marcio (48) 3039-8100
Local de atendimento Enderego N¢  Bairro Telefene
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 ;

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observagoes

Encaminhado ao hospital de referencia United.

Ass.:

Jerry Abdoral Borges

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

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

19/03/2025 11:14

]'rnpr.essb po} JerryAbdoral B.orgéé - 1dé1 -






Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5835751

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

5 - Senha
25346

4 - Data da Autorizagdo
19/03f2025

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

25346

Dados do Beneficiario

v.3.0

Atend.: 3469770

m.z_u_..._m_.onmnm:mm_.m
7585161

_ _w - Validade da Carteira [_ 10 - Nome

v 11 - Cartdo Nacional de Salde
19/03/2025 JOAQ VICENTE RECH BRIGIDO DE JESUS

_ 12 - Atendimento a RN 1_

DPados do Solicitante

._u.nn_n_muc:monm_‘mnaﬂm
77858611001414

14 - Nome do Contratado
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

|

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado B 2526 SC 225125
Dados da Solicitacao ! Proced ou Hens A
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da So 23 - Indicagdo Clinica
2 19/03/2025
24 - Tabela - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qude.Solic. 28 - Qlde Aul,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Dados do Contratado Exacutante

_uu - Cadigo na Operadora

_ q “Nome do Contralado

_ —um - Cadigo CNES _

Dados do atendimento

_um - Tipo de Atendimento

_ —uu -Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _HE - Tipo de Consulla

_ _u - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizades

36 - Data 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 Unit

47 - Valor Total (R$)

AW IN |-

5

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s]

8 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part.

50 - Cedigo na Operadora/CPF

51- Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -NUmero no Conselho

54 -UF

55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedi)

s em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

- 1 /
- 1. 1

3- J 1 5- 1 ! 7- i / 9- / /.

4- ) ! 6- i 1 8- / i) 10- I !

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos {R§)

60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materials (R$) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)

! I}

66 - Assinatura do Responsavel pela >c.eq_mmmwu 67 - Assinatura ﬁm:n .nﬁ%m’gammﬁ_ 68 - Assinatura 4o Contratado R
19/03/2025 3, \ 9 = 19/03/2025 :

Impresso em: 19/03/2025 12:10:09

andreia.pessoa WATE70106







Paciente: JOAO VICENTE RECH BRIGIDO DE JESUS  unimedfiorianopolis.combr

LT IEASS  Data de Nascimento: 31/05/2008 Idade: 16anos 9M Sexo: M (epselse Atendimente:
T Data do Exame: 19/03/2025 —
Solicitante: Dr.(a) RANGEL SEGATTI 0500 045 3500

Protocolo: UGF3469770 Senha: 640692

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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
ONNY

N -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



Evolugao Paciente

Paciente JOAO VICENTE RECH BRIGIDO DE JESUS
Data Nascto. 31/05/2008 16 Anos

Atendimento  3.469.770
Prontuario 99.869.356

20/03/2025 - Vélida

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RANGEL SEGATTI, as 17:45-03:00 de

Sexo Masculino Dt. Entrada 19/03/2025 12:06:45

Telefone 996714329 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
19/03/2025 12:44 19/03 12:46 Médico Evolugéo Médica PA RANGEL CRM 15425

SEGATTI

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : dor em joelho esquerdo

rotacao

ef - sem rup ligamentar e sem luxagao

mecanismo extensor integro
raio - ok
orienatgoes
medicaggaio

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao

Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Impresso em: 28/03/2025 11:00:05 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
JOAO VICENTE RECH BRIGIDO DE JESUS |Instituto Adventista 7585161 N° atend: 3.469.770
o .
Categoria: N°IC: 21.297.443
Instituto Adventista
Prontuario: 99869356 Data entrada:  19/03/2025 12:06:45 Data saida:  19/03/2025 12:59:15  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. RANGEL SEGATTI (CRM 15425) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 31/05/2008 Sexo: M
CID Princ: S80.0 Contusao do joelho
Guia: 25346 Senha:
Dt Conta:  19/03/25 12:09 Dt inicial: 19/03/25 12:06 Dt final: 19/03/25 12:59 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 19/03/2025 12:06:45 19/03/2025 12:59:15
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 19/03/2025 12:22:23 19/03/2025 12:59:15
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 19/03/2025 12:43:00 19/03/2025 12:43:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 19/03/25 12:06 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 15425 RANGEL SEGATTI  Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 19/03/2512:47 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 139,42
Total geral R$ 139,42
Impresso em 28/03/2025 10:35:18 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3476244

Contratante:

Paciente/Usudario Atendimento N°: 3476244
Nome: LEONARDO CHIQOCA PAMPLONA Telefone: (48) 984317153
CPF: 10641722966 RG:

Endereco: Rua Bocaituva, 1821 APTO 804

Responsavel:

Nome: CARLOS Telefone: 5548984239803
CPEF: 01727748964 RG: 2786655

Endereco: Rua Bocaitva , 1821 APTO 804

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide 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
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/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 ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.
Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
interna¢do, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iit) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UT]; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A lor exato dos servigcos executa em detrim tendim

a/e gENCia § a i endime

A
e

=1

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar 2 autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagao, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. o

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e nio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servicos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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Atendimento: 3476244

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

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

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

Paragrafo Quinto. O(s) CONTR}&TANTE(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) cumpririio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (jii) custodiaréio e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nido 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 higienizacio,
desinfec¢éo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cidmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéio
de Dados Pessoais) concordam que 2 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 responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nio atengio as orientacdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA. (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizaciio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagBes que
Julgarem necessérios para a preservagio da vida, orgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarfo
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) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até s 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cddigo Civil.
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Atendimento: 3476244
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicag¢do para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que: '

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

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

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no pronturio 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 satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegio e defesa da saude ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que nao foi coagida (for¢ada) 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

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

S&o José/SC, / /
%
N O~
(60) T SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leonardo Chioca Pampiona
N¢ da Carteirinha: 7.46.5613
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 18/01/2012 N2 da Guia: 25614

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

25/03/2025 15:47:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que acontg'a:u_ L s Eagrizcodo eV =

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois aluncs) Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
Descrigao

Aluno estava na aula de educacdo fisica, quando o colega pisou no pé do alung, aluno sente dores no pé e tornozelo.

Testemunha da ocorréncia

Danerson Ferreira dos Santos

Quem prestou primeiros socorros

Danerson Ferreira dos Santos

Local de atendimento Endereco N2  Bairro

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro
ANOS EXCLUSIVO

Observacoes

Assim que o aluno se machucou foi colocado gelo no pé do aluno,

Ass.:

Jardson Rocha

Telefone

48988760315

Data

25/03/2025

Telefone

(48) 3216-8222

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores discrlmlnados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk

wiipsi//sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica®:

(n3o credenciados) com os sequintes dados'

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

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

ncaaave ,,.‘A,, il

accictanriamedira@rlinicaadventicta arn hr / nartnaleare rlinicazdventicta arn hr






Paciente: LEONARDO CHIOCA PAMPLONA unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 18/01/2012 Idade: 13anos 2M Sexo: M entralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 25/03/2025 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) CASSIO ALVES KONRATH

Protocolo: UGF3476244 Senha: 398119

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO/PE ESQUERDO

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

(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
ONNY

N —
¥ YA \
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Evolugao Paciente

Paciente LEONARDO CHIOCA PAMPLONA Atendimento  3.476.244

Data Nascto. 18/01/2012 13 Anos Prontuario 175.136

Sexo Masculino Dt. Entrada  25/03/2025 21:08:25

Telefone 8431-7153 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/03/2025 21:29 25/03 21:32 Médico Evolugdo Médica PA CASSIO CRM 19344
ALVES
KONRATH

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Acomp pai Carlos

Paciente refere trauma torncional em tnz/pe E hoje a tarde, vindo apens agora pra avlaiagao. Nega
trauma ou queixas em demais membros/coluna ou pelve. Nega TCE, perda de consciencia, amnesia,
cefaleia ou outros. Nega deficit motor ou sensitivo associado. Nega febre. Nega alergia a medicagao

EF: forca/sensibilidade/perfusao mantidas mie, tnz/pe com adm mantida, sem crepitacao, sem
deformidade evidente, sem lesao de pele, sem sinais flogisticos ou infecciosos, sem sinal de SD
Compartimental ou empastamento, deambulando com muletas porconta, leve dor regaio Ifta, sem dor
palp base 5mtt ou cabeca da fibula, pisllints-, tste lisfranc-

CD: Rx
Reavaliacdo apés

Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : ndo

Impresso em: 31/03/2025 07:30:27
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
LEONARDO CHIOCA PAMPLONA Instituto Adventista 7465613 N° atend: 3.476.244
o .
Categoria: N° IC: 21.304.214
Instituto Adventista
Prontuario: 175136 Data entrada:  25/03/2025 21:08:25 Data saida: 25/03/2025 23:14:12  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CASSIO ALVES KONRATH (CRM 19344) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 18/01/2012 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 25614 Senha: 25614
Dt Conta: 25/03/25 21:09 Dt inicial: 25/03/25 21:08 Dt final: 25/03/25 23:14 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 25/03/2025 21:08:25 25/03/2025 23:14:12
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 25/03/2025 21:17:07 25/03/2025 23:14:12
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 25/03/2025 21:35:00 25/03/2025 21:35:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/03/2521:08 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 19344  CASSIO ALVES Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 25/03/2521:40 RAIO X 40804135 :nfcid_éncia Adicional De Membro 1,00 6561  NELSON CABRAL  Clinico 16,98
nrerior
3 25/03/2521:46 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 43,84
4 25/03/2521:46 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
5 25/03/2521:46 RAIO X 40804135 :n;:id.éncia Adicional De Membro 1,00 6561  NELSON CABRAL  Clinico 16,98
nrerior
6 25/03/2522:11 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 19344  CASSIO ALVES Clinico 30,41
7 25/03/2522:12 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 19344  CASSIO ALVES Clinico 133,22
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 7,00 379,19
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 3,0000 11,2400 33,72
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 3,0000 7,4700 22,41
3 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 2,0000 16,7300 33,46
4 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 100,0000 0,0400 4,00
Total - ORTOPEDIA - 108,0000 93,59
Total de Materiais 108,0000 93,59
Total geral R$ 472,78

Impresso em 31/03/2025 07:32:50 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N® Guia Principal

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

V.3.0
Atend.: 3477104
2 - N° Guia no Prestador 5848672

4 - Data da Autorizagéo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | |7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
26/03/2025 25677 26677
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
25677 31/06/2025 LEONARDO HUMBERTO PIERRI _ \_ — N _
Dados do Solicitanta
3 - Cadige na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _
Dados da Solicitacdo / Pr os ou ltens i iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 26/03/2025 _
Z4 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 6 - Descrigao 77 - Qide.Solc, 26 - Qide AT,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
N .
3 =
4
5

Dadas do Contratado Executante

_»w - nmn__.no na Operadora

— _uo - Nome do Contratado

_ _u_ ~Codigo nzl_mm

Dados do atendimento

_uu - Tipo de Atendimento

— —um TIndicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada} _ ﬁua - Tipe de Consulta

_ _..a - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados.

36 - Data 37 -Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qide. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fatlor Red.JAcresc. 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Tolal (R$)

1
2
3
4

5

dentificacdo do(s) Prafissional{is) Executarie{s

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CP| 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Prolissional 53 -Nomero no Conselhe 54 -UF  55- Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiirio ou Responsével

'} /. B — 3- /. i B 7- / / - ] I

k. / 4- / [ 6-_ 4 5 8- ' / fa i g

58 - Observagdo / Juslificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$} 61 - Total Materiais (R$)

52 - Total de OPME (RS)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

_ _ 65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Respansavel pela Autorizagao

/ / 26/03/2025

67 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado .
26/03/2025

A

]

Pagina 1

Impresso em: 26/03/2025 15:33:49
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Evolugao Paciente

27/03/2025 - Vélida

Paciente LEONARDO HUMBERTO PIERRI Atendimento  3.477.104

Data Nascto. 27/06/2017 7 Anos Prontuario 99.689.476

Sexo Masculino Dt. Entrada  26/03/2025 15:30:57

Telefone 996465381 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

26/03/2025 16:38 26/03 16:39 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : entorse tornozelo e pe D

dor lateral

dor a palp ligamentar

rx sp

repouso

tratamento conservador lesao ligamentar

analgesia

gelo

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 31/03/2025 08:33:41 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 10:50-03:00 de




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

LEONARDO HUMBERTO PIERRI Instituto Adventista 25677 N° atend: 3.477.104

o .

Categoria: N°IC: 21.305.094

Instituto Adventista

Prontuario: 99689476 Data entrada:  26/03/2025 15:30:57 Data saida: 26/03/2025 17:38:41 Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 27/06/2017 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 25677 Senha: 25677
Dt Conta: 26/03/25 15:33 Dt inicial: 26/03/25 15:30 Dt final: 26/03/25 17:38 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 26/03/2025 15:30:57 26/03/2025 17:38:41
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 26/03/2025 15:41:39 26/03/2025 17:38:41
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 26/03/2025 16:07:00 26/03/2025 16:07:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 26/03/2515:30 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 26/03/2516:29 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 43,84
3 26/03/2516:41 ORTOPEDIA 30728134 Lesoes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 3,00 219,84
Total geral R$ 219,84
Impresso em 31/03/2025 08:34:53 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3462454

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3462454
Nome: MANUELLA HONORATO DA SILVA FERREIRA Telefone: (48) 984096918
CPF: RG:

Enderego: Rua Gisela, 1693 apto 803

Responsavel:

Nome: DAYANE Telefone: 483258-0598
CPF: 05366280923 RG: 5210839

Enderego: Rua Gisela , 1693 apto 803

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de So José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da 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 decorrentes de
evolugdo para internago, em que for necessdria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honordrios 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 Satde, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodagdo superior na evolugo do atendimento para
internacio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. valor exato dos servigos ex em detriment tendimet
rreéncia/emergéncia a finalizacio do respectivo atendime

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, 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 evolucio do atendimento para internacfo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, seréo
apresentadas pela CONTRATADA e deverido ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartéo 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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

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




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3462454
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) . Deacordo coma Lein°® 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 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 Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé 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 ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /
AN oo ¢ )
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2=
Nome: Nome:

CPFn°® CPF n?
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Manuella Honorato da Silva Ferreira
Ne da Carteirinha: 7.58.6579
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/03/2015 N2 da Guia: 25060

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
12/03/2025 11:56:00  Escada Saida

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricao

Aluna tropecou na escada na hora da saida e acabou caindo torcendo o pé direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
VMC;!%itC?r Cléd - 7 . _ , (48) ?039-_8054 B
Lo st oo N mwmo  Telefor
EBOGFLAxgEgHQL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Obse"r-vaggé.s

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.: =
/ {

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br
Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 12/03/2025 11:59



_ Paciente: LEONARDO MARTINS CANAVERDE unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 18/06/2011 Idade: 13anos 8M Sexo: M Gentralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 14/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3464666 Senha: 281366

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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

J




Evolugao Paciente

17/03/2025 - Valida

Paciente LEONARDO MARTINS CANAVERDE Atendimento  3.464.666
Data Nascto. 18/06/2011 13 Anos Prontuario 99.868.980
Sexo Masculino Dt. Entrada 14/03/2025 09:48:05
Telefone 981683919 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
14/03/2025 10:17 14/03 10:18 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : contusao 4 qdd
dor aip
adm ampla, limitada pela dor
rx sp
repouso
imob 3 dias
analgesia
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 28/03/2025 08:48:21 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 10:02-03:00 de




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145)

(77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
LEONARDO MARTINS CANAVERDE Instituto Adventista 7205744 N° atend: 3.464.666
Categoria: N°IC: 21.292.645
Instituto Adventista

Prontuario: 99868980 Data entrada:  14/03/2025 09:48:05 Data saida:  14/03/2025 10:36:22 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 18/06/2011 Sexo: M

CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha

Guia: 25175 Senha: 25175

Dt Conta:  14/03/25 09:50 Dtinicial:  14/03/25 09:48  Dtfinal:  14/03/2510:36  Refer:01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 14/03/2025 09:48:05
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 14/03/2025 10:01:36
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 14/03/2025 10:12:00

Dt. Saida

14/03/2025 10:36:22
14/03/2025 10:36:22
14/03/2025 10:12:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 14/03/25 09:48 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 14/03/2510:13 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
3 14/03/2510:13 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 127,40
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78308488 TALA METALICA IMOBIL und 1,0000 3,2100 3,21
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 4,44
Total de Materiais 2,0000 4,44
Total geral R$ 131,84
Impresso em 28/03/2025 08:51:07 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leticia Gabrielly Matos Freire v a ma

N2 da Carteirinha: 7.58.5896 DVENTIST MEDICAL A)
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 01/07/2009 Ne da Guia: 25469
Data da Ocorréncia = Horario | Local Atividade
21/03/2025 11:08:00 Escada Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao 7 Pé Direito
Descricao

A aluna estava em horério de recreio e torco o pé e esta com um pouco de dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Yusdania (48) 3039-8054
Quem prestou primeiros socorros Data

Yusdania Rodriguez Montero 21/03/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

aluna foi direcionada ao hospital

Ass.:

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo 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 21/03/2025 11:13



_ Paciente: LETICIA GABRIELLY MATOS FREIRE unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 01/07/2009 |dade: 15anos 8M Sexo: F et Aog mento:
q GI:and.e Data dO Exame: 21/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) GUILHERME ZANETTE DEOLINDA
Protocolo: UGF3472485 Senha: 838969

RADIOGRAFIA DIGITAL TORNOZELO DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

(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 >




_ Paciente: LETICIA GABRIELLY MATOS FREIRE unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 01/07/2009 |dade: 15anos 8M Sexo: F et Aog mento:
q GI:and.e Data dO Exame: 21/03/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) GUILHERME ZANETTE DEOLINDA
Protocolo: UGF3472485 Senha: 838969

RADIOGRAFIA DIGITAL PE DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

(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 >




CNPJ:77858611001414 - Inscricédo estadual: - Fone

Manoel Loureiro, S/N - Sao José - SC CO nta paC|ente
(CNES 9671145) ' (77858611001414)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
LETICIA GABRIELLY MATOS FREIRE Instituto Adventista 7585896 N° atend: 3.472.485
N° IC: 21.300.231

Categoria:

Instituto Adventista

Prontuario: 99869588 Data entrada:  21/03/2025 20:24:55 Data saida: 21/03/2025 22:16:36 ~ Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. GUILHERME ZANETTE DEOLINDA (CRM 16841) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 01/07/2009 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: Nao informada,25469

Senha:

Dt Conta: 21/03/25 20:26 Dt inicial:

21/03/25 20:24 Dt final: 21/03/25 22:16 Refer: 31/03/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 21/03/2025 20:24:55 21/03/2025 22:16:36
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 21/03/2025 20:37:08 21/03/2025 22:16:36
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 21/03/2025 21:33:00 21/03/2025 21:33:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 21/03/2520:24 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 16841 GUILHERME Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 21/03/2521:45 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
3 21/03/2521:46 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 43,84
4 21/03/2521:53 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 16841 GUILHERME Clinico 30,41
Total de Honorarios Ndo Conveniados 4,00 212,01
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 3,0000 11,2400 33,72
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 3,0000 7,4700 22,41
3 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 2,0000 16,7300 33,46
4 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 200,0000 0,0500 10,00
Total - ORTOPEDIA - 208,0000 99,59
Total de Materiais 208,0000 99,59
Total geral R$ 311,60
Impresso em 31/03/2025 07:14:46 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




m Evolugao Paciente

Paciente LETICIA GABRIELLY MATOS FREIRE Atendimento  3.472.485

Data Nascto. 01/07/2009 15 Anos Prontuario 99.869.588

Sexo Feminino Dt. Entrada 21/03/2025 20:24:55

Telefone 996402236 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

21/03/2025 21:53 21/03 21:54 Médico Evolugdo Médica PA GUILHERME CRM 16841
ZANETTE
DEOLINDA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA TORSIONAL NO PE DIREITO HOJE NO COLEGIO, COM DORES LOCAIS E
DIFICULDADE PARA DEAMBULAR.

Exame fisico : AO EXAME

ADM DE TORNOZELO ESQ COM DOR

DOR MEDIAL NO PE E TORNOZELO

RX SEM LAUDO

SEM EVIDENCIAS DE LESOES AGUDAS

Conduta : CDTA SINTOMATICOS, REPOUSO, ORIENTO RISCOS DE LESOES OCULTAS NO RX, SE NAO
MELHORA DO QUADRO EM 7 DIAS OU PIORA oriento o retorno.

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao

Solicitado exames de imagem? : nao

Impresso em: 31/03/2025 07:16:51 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: LETICIA PEDROZO

Data de Nascimento: 04/11/2009 Idade: 15anos 4M Sexo: F
Data do Exame: 17/03/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 08000453500
Protocolo: UGF3467918 Senha: 847106

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 2° QUIRODACTILO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

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




Evolugao Paciente

Paciente LETICIA PEDROZO Atendimento  3.467.918

Data Nascto. 04/11/2009 15 Anos Prontuario 99.608.564

Sexo Feminino Dt. Entrada 17/03/2025 16:26:35

Telefone 991018004 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

17/03/2025 16:46 17/03 17:50 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405

FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA UNGUEAL NO 2 QDD POR BOLADA

Exame fisico : UNHA FRATURADA

Conduta : RX sem laudo

ANALGESIA EV com melhora
ANALGESIA VO

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Impresso em: 28/03/2025 10:18:37 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 00:20-03:00 de
18/03/2025 - Valida




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paC| ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
LETICIA PEDROZO Instituto Adventista 7205156 N° atend: 3.467.918
Categoria: N°IC: 21.295.607
Instituto Adventista

Prontuario: 99608564 Data entrada:  17/03/2025 16:26:35 Data saida:  17/03/2025 17:59:07 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 04/11/2009 Sexo: F

CID Princ: S61.1 Ferim de dedos c/lesao da unha

Guia: 25244 Senha: 25244

Dt Conta:  17/03/25 16:27 Dt inicial: 17/03/25 16:26 Dt final: 17/03/25 17:59 Refer: 01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 17/03/2025 16:26:35 17/03/2025 17:59:07
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 17/03/2025 16:35:48 17/03/2025 17:59:07
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 17/03/2025 16:49:00 17/03/2025 16:49:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 17/03/25 16:26 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 17/03/2517:20 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 70018286 ESCALPE SAF-T WING 21GA C/SEG.AG.3/4(19MM)TUBO EXTENSOR 12(30CM)972112 und 1,0000 60,9800 60,98
3 70705305 SERINGA S/ AGULHA 5ML un 1,0000 2,9200 2,92
4 70705330 SERINGA 10ml und 1,0000 3,9300 3,93
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 4,0000 69,74
Total de Materiais 4,0000 69,74
Medicamentos
Seq Coadigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 0000049254 AGUA PARA INJECAO 1 ML/ML SOL INJ CX 200 AMP PLAS TRANS X 10 ML amp 2,0000 0,39 0,78
2 0000036855 DIPIRONA SODICA500 MG/ML SOL INJ CT 120 AMP VD AMB X 2 ML(EMB HOSP) amp 1,0000 0,49 0,49
3 0000060628 TEFLAN 40 MG PO LIOF. INJ. CX. 5 FA + 5 AMP. DIL. X 2 ML fa 1,0000 26,74 26,74
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 4,0000 28,01
Total de Medicamentos 4,0000 28,01
Total geral R$ 213,45

Impresso em 28/03/2025 10:20:50 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3467918

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3467918
Nome: LETICIA PEDROZO Telefone: (48) 991018004
CPF: 09471442931 RG:

Enderego: RUA IMOLA , 116 CASA

Responsavel:

Nome: ROSILEN Telefone: 5548991018004
CPF: 86858408991 RG: 32871902

Endereco: Rua Imola, 116 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.® 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saide a0 paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos. '
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag¢io de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evoluc@o do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTT; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Paragrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
énci éncia fvel finalizac8io do respectivo atendi

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverao ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de @)
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, 2 CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos Servigos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos
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 adimisso do paciente
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Atendimento: 3467918

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

Par4grafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apds o
vencimento até o efetivo pagamento. . .‘

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

Pardgrafo 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) cumpriréo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (if) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacZo,
desinfecgdo e/ou manutencdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de 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 prestagdo de servigos de assisténcia 4 satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de salide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacao prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo ateng3o as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) est3o cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuirio
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 investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
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) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (iv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario 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 diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver 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 didria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Codigo Civil.
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) Atendimento: 3467918
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigZo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saiide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) . -~ No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poder4 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 seda¢do/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seréd arquivado em seu prontuario. '

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegio ¢ 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.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°
() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.

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

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

Séo José/SC, / /
CO ANTE/RﬁSPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- s
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°




Instituto Adventista

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

Va0
Atend.: 3467918

2 - N° Gula no Prestador 5832462

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagio ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora
17/03/2025 25244 25244

Dados do Beneficidrio

8 - Namero da Carteira _ 9 - Validade da Carteira _ _: - Cartdo Nacional de Satde _ 12 - Atendimento a RN
7205156 17/03/2025 IA PEDROZO N

Dados da Solicitante

_._m - Codigo na Operadora

14 - Neme do Contratado
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

77858611001414
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagao { Pr di ou ltens Assi lais Solicitad:
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 17/03/2025
24 - Tabela 25 - Cédigo do P di to ou Item Assistencial 26 - Descrig 27 - Qtde.Solic. 29 - Qtde.Aut.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3 T
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadara _ q_ -Nome do Contratado — _u._ - Codigo nj
Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagap de Acidente {; ou doenga relacionada)

_ _Ua - Tipo de Consuita

_ _uw - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugido / Procedimentos e Exames Realizados

_ _ 60 - Tolal Taxas e Alugutis {R§)

62 {To Wa;__m {R$)

[ 36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Falor Red./Acresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R§) -
1
2
3
4
5
ldentificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF  55-Cddigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiirio ou Responsével
- ! f 8- ! 5-__ | f T- I 8- ! I
D - / ! 4-_ | i 6-__ 1/ I 8- ! 0-_ ! I}
58 - Observagdo f Justificativa
e
59 - Total Procedimentos (R$) 61 - Total Materials (R$) tal 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Mediclnals R$ 65 - Total Geral (R$}

! /

_ﬂ ~Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

68
17/03/2025

- Assinatura do Contratado

Impresso em: 17/03/2025 16:28:33 Pagina 1
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' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Leticia Pedrozo
N¢ da Carteirinha: 7.205.156
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 04/11/2009 . N2 da Guia: 25244

Datada Ocorréncia ! Horario | Local Atividade
17/03/2025 1 09:49:00 | Quadra Aula de educacdo fisica
' O que aconteceu . Partes do corpo
- Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) © 2° Dedo Mao Direita
- Descricio
Durante o jogo de handebol, em uma disputa de bola, a unha do dedo indicador da mao direita foi arrancada. A aluna
referiu muita dor no local e também no dedo.
Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Hana - Monitora - (48) 3083-9450
Hana - Monitora (48) 3083-9450
. Quem prestou primeiros socorros . Data

Glaucya Collago - Coordenadora Disciplinar : 17/03/2025

Local de atendimento - Endereco - N2 Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 1 .
ELORIANOPOLIS . Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacées
Aplicado gelo no local e feito encaminhamento para avaliacio médica.

§76.726.864/0135-50)
NST. AN, SUL BRAS, DE EDUCACHO
COLEGIO ADVENTISTA

il s . _._Av.Raufino Pagani_;qo 420
Glaucya ini Collaco CEP:28132-198 - Pagan
Palhoga/SC WJ

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

accictanciamedira@clinicaadventicta arn hr / nartnaleare rliniraadventicta nrn hr



’ UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

IR

Atendimento: 3469820

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3469820
Nome: MANUELLA HONORATO DA SILVA FERREIRA Telefone: (48) 984096918
CPF: 12076157905 RG:

Enderego: Rua Gisela , 1693 aptc 803

Responsavel:

Nome: DAYANE Telefone: 483258-0599
CPF: 05366280923 RG: 5210839

Enderego: Rua Gisela , 1693 apto 803

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internago hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satude do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses € materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que 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 Satde ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.
Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a2 complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de 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 satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado. |
Pardgrafo Segundo. A nca valor exato i xecuta em i t tendiment
géncia/emergéncia sé serd ivel 2 izacd especti endime

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serio
apresentadas pela CONTRATADA e devero ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)| -
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iif) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem _]UI'OS al -
critério do(s) CONTRATANTE(S) Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nfo havendo
quita¢do das respectivas despesas a CONTRATADA enwara a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos

mrvantadar A halata hnwalbhein
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) UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

RN

Atendimento: 3469820

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(D) De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
n0s 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 sedag@io ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a 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 sedacfo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

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

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

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

autorizados a agir na protecdo e defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

() DESEJA ser 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

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

S0 José/SC, 1A /03 /o0od=

@f- LS Q <\}\\ e,

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

CPF n° CPF n°
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19/03/2025 7586579 7586579
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 1 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a R
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77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Manuella Honorato da Silva Ferreira
N¢ da Carteirinha: 7.58.6579
Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimenta: 15/03/2015 " Ne da Guia: 25060.001

Data do Retorno : Horario ‘ Local Atividade
13/03/2025 | 17:58:10 | Escada ' Salda

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricac

Aluna tropecou na escada na hora da saida e acabou caindo torcendo o pé direito.

" Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor Cleo (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco “Ne  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 .
FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Motivo do Retorno

Retorno para consulta no dia 19/03/2025 para retirada de gesso, Exames de RX e reavaliacdo médica da paciente.

e RN

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta quia de autorizaco, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
itbpsy/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{n3o 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



Evolugao Paciente

Paciente MANUELLA HONORATO DA SILVA FERREIRA Atendimento  3.469.820

Data Nascto. 15/03/2015 10 Anos Prontuario 99.614.152

Sexo Feminino Dt. Entrada 19/03/2025 13:41:55

Telefone 984096918 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

19/03/2025 15:19 19/03 15:20 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : retorna, entorse tornozelo e pe D
melhora dor e aumento de volume

dor a palp lig fta, dor a palp base quinto mett

retiro tala

libero carga

tratamento conservador lesao ligamentar

analgesia

muletas 2 d

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 28/03/2025 11:07:15 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 13:21-03:00 de
20/03/2025 - Valida




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paC|ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MANUELLA HONORATO DA SILVA Instituto Adventista 7586579 N° atend: 3.469.820
FERREIRA N° IC:
Categoria: : 21.297.478
Instituto Adventista
Prontuario: 99614152 Data entrada:  19/03/2025 13:41:55 Data saida:  19/03/2025 15:35:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 15/03/2015 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 7586579 Senha:
Dt Conta: 19/03/25 13:43 Dt inicial: 19/03/25 13:41 Dt final: 19/03/25 15:35 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 19/03/2025 13:41:55 19/03/2025 15:35:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 19/03/2025 14:06:29 19/03/2025 15:35:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 19/03/2513:41 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 19/03/2515:22 ORTOPEDIA 30728134 Lesbes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 133,22
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 228,80
Total geral R$ 228,80

Impresso em 28/03/2025 11:05:19 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




_ Paciente: MANUELLA HONORATO DA SILVA unimedflorianopolis.com.br

UL TLIEAS  FERREIRA Cos igptmene
Floriandpolie Data de Nascimento: 15/03/2015 Idade: 9anos 11M Sexo: F informasaes:

Data do Exame: 12/03/2025

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3462454 Senha: 508726

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE DIREITOS

Fratura na base do 50 metatarso.
Relagdes articulares anatébmicas
Partes moles normais.

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

171 on >
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3462454

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3462454
Nome: MANUELLA HONORATO DA SILVA FERREIRA Telefone: (48) 984096918
CPF: RG:

Enderego: Rua Gisela, 1693 apto 803

Responsavel:

Nome: DAYANE Telefone: 483258-0598
CPF: 05366280923 RG: 5210839

Enderego: Rua Gisela , 1693 apto 803

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de So José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da 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 decorrentes de
evolugdo para internago, em que for necessdria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honordrios 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 Satde, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodagdo superior na evolugo do atendimento para
internacio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. valor exato dos servigos ex em detriment tendimet
rreéncia/emergéncia a finalizacio do respectivo atendime

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, 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 evolucio do atendimento para internacfo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, seréo
apresentadas pela CONTRATADA e deverido ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartéo 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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

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




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3462454
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) . Deacordo coma Lein°® 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 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 Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé 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 ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /
AN oo ¢ )
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2=
Nome: Nome:

CPFn°® CPF n?
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Manuella Honorato da Silva Ferreira
Ne da Carteirinha: 7.58.6579
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/03/2015 N2 da Guia: 25060

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
12/03/2025 11:56:00  Escada Saida

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricao

Aluna tropecou na escada na hora da saida e acabou caindo torcendo o pé direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
VMC;!%itC?r Cléd - 7 . _ , (48) ?039-_8054 B
Lo st oo N mwmo  Telefor
EBOGFLAxgEgHQL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Obse"r-vaggé.s

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.: =
/ {

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br
Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 12/03/2025 11:59



_ Paciente: MANUELLA HONORATO DA SILVA unimedflorianopolis.com.br

UL TLIEAS  FERREIRA Cos igptmene
Floriandpolie Data de Nascimento: 15/03/2015 Idade: 9anos 11M Sexo: F informasaes:

Data do Exame: 12/03/2025

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3462454 Senha: 508726

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE DIREITOS

Fratura na base do 50 metatarso.
Relagdes articulares anatébmicas
Partes moles normais.

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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