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Atendimento: 3096779

Paciehte MYLLENA EMANUELLY| SILVA ASHUNCAO DO ROSARIO Atendimento  3.096.779

Data Nascto. 15/08/2011 12 Anos Carteirinha: 7466234

Sexo Feminino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Padre Cunha , 3568 AP 302 Cat./Plano  Instituto Adventista - Unico
Munigcipio Sao Jose Prontuario 99835455

Telefone 999250083 Data 27/02/2024 09:54:40

‘ Tipo Acomod ~ Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado CIDELY MARIA DA SILVA ASSUNCAO, respomsavel pelo paciente MYLLENA EMANUELLY
SILVA ASSUNCAO DO RQOSARID, glara a plena autorizacdo dos médicos da COOP HOSPITAL - FILIAL
BARREIROS da Unimed Grﬁande Alorgandpolis, conforme dispostg no artigo 39,1V, da Lei 8.087/90 (Cddigo de
Defesa do Consum1dor) paj assistirgm e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e

mvest[gagoes necessarias, para preservacdo da satde e da Jida do paciente. Os médicos do PRONTO
ATENDIMENTO, atendendo ao di 5pgito no artigo 34 do Cadigo [de Etica Médica e artigo 9° da Lei 9.078/90,
qxphcarao claramente a proposta gio procedimento médico ou cirdirgico, seus beneficios, riscos, complicacdes
potenciais e alternativas aos progedjmentos proporcionando livie questionamento e respondenda inteira e
satisfatoriamente as pergu tas Qutfossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com artigo 22
COd]QO de Etica Médica, serdo elt/at dos todos e quaisquer pfocedimento médicos sem esclarecimento

prewos O prontudrio médico deye [permanecer sob guarda dps médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitando que s

ja flevolvido.
Tratando-se de menor paciente, co "|f0ﬂ1me o artigo 12 da Lei n® 8.069/90 (Estatuto da crianga e do adoiescente)
€ obrigatdria a permanéncia de um fios pais ou responsavel legal durante toda a estadia de crianga e/ou

dolescente na instituic@o. Declara|sef| responsavel solidério (art. 264 e ss do Cédigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde ja, declara estar|ciente, e que as mesmas sgrdo cobradas conforme cobertura contratual.
Sendo os atendimentos particulares} ndo cobertos, ndo autorizados e ndo quitados na totalidade pelo
par:lente e/ou responséavel a cobrarjca sera realizada conforme estabelecida no presente termo. Assim,
caso nao seja efetuado o pagamento jho final do atendimento ourIm caso de negativo, autoriza o responsavel,
qesde ja, a emiss&@o de boleto bancano de cobranga, o qual devgra ser pago em 30 (tnnta) dias. No caso de
lnadlmplenma respeitado o prazo,/lo nome do responsavel gera inscrito nos servigos de protecio ao
cred:to Ressalta que € de| respgnsgbilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados
informados no atendimento, bem |cofno a atualizacdo, para enyio/realizagdo das cobrancas. Informa que
consultas realizadas na Unidade ge Pronto Atendimento, particular ou convénio ndo tem direito a
retorno.

Em razdo da situagdo de calami aipﬂblica desencadeada p}lla pandemia de SARS-CoV-2 (Covid-19), e

diante da possibilidade do surginjento de situagdes de esigotamento de recursos para assistir os
pacientes, que, neste moTento papdémico, necessitarem d¢ cuidados de UTI, ESTOU CIENTE que o
hospital podera fazer uso dos
qritérios estabelecidos no protogolg de triagem' de forma a identificar quais pacientes terdo prioridade
na alocagdo de recursos, independente da doenga apresentada (pandémica ou nio pandémica).

Sao Jos

Ahodiy M e Sk A

MYLLENA EMANUELLY SILVA ASSUNCAO DD RIPSARIO A CIDECY MARIA DA SILVA ASSUNCAD —~
Assinatura Paciente ‘Assinatura Responsavel

Requisitinte Nao Cadastrado/nao Cooperado - CRM| 2526
Assinatura Médico |

1 Modelo de Triagem recomendado pela AMIB (Associagao d¢ Mefficina Intensiva Brasileira), ABRAMEDE (Assofiacao Brasileira de Medicina de Emergéncia, SBGG (Sociedade Brasileira de

Geriatria e Gerontologia) e ANCP (Academia Nacional de Cuid4dos aliativos) de alocacao de recursos em esgotamiento durante a pandemia por COVID-19, disponivel em https:/www.amib.
Impresso em: 27/02/2024 09:56:27 | Pagina 1 l barbara.simas CATE1635




Registro de Entrada de Pacientes - PA H

Atendimento: 3096779

org.br/fileadmin/user_upload/amlb/2020/abrll/i24/Protocolo_AMIB_de_alocacao_de_recursos_em_esgotamento_durante_a_pandemla_por_COVID-19,pdf
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- AUTORIZACAO DE RETPRNO

" Aluno: 6234 :
N2 da Carteirinha: 7.46.6234
- Instituicdo: Colégio Adventista d¢ Flgriandpolis - Centro

A E‘V‘Ei"l'\ I1§7 MECITAL BESISTSNNE

Data de Nascimento: 15/08/201[L . N2 da Guia: 15355.001

Data do Retorno Hordrio | Lbcal . Atividade

26/02/2024 16:41:14 | Bhcada Saida

O gue aconteceu ‘ AParl:es do corpo )
- Torgao Pé Direjto

Descricdo

Ao acabar a aula, a aluna estava descendo a escada e torceu o pé.

Testemunha da ocorréncia ; Teiefone
Jardson Rocha (48) 98876-0315
Quem prestou primeiros socorrps Data

' Danerson Ferreira Dos Santgs - 20/02/2024

" Local de atendimento . BEnderego ‘N2 ' Bairro Telefone

- HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | - . 191 : ; f
FLORIANGOPOLIS ; Hua Manoel Loureiro 0] | Barreiros (48) 3288-4100

. Motivo do Retorno

- Aluna sente dor constante no pé

Ass.: SN

Jardsen Roch

[+1)

Para faturamento favor encaminljar esta guia de autorizagiq, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado|ds atendin[lenta e Nota Fiscal para o link:
tpsiiisistemas.usboorg.br/anla (para-prestadores) ou E-mail: zssistenciamedica@ciinicaadveniisia o
(nfo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Advgntista Sul Brasileira de Salde [ CNP): 15.116.763/0003-31
ontato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

assistenciamedicaf@clinicaadventista.org.br / porfoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jardson Rocha. N E ldel H 26/02/2024







HOSPITAL

‘ UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA
Contratante: '
Paciente/Usuéario Atendimento N°: = 3096779
Nome: MYLLENA EMANUELLY SILVA ASSUNCAQ DO Telefone: (65) 999250083
CPF: 10203166167 RG:
Enderego: Rua Padre Cunha , 3568 AP|302
Responsavel:
Nome: CIDELY Telefone: 5565999250083
CPF: | ~ 58139478172 RG:
Enderego: Rua Padre Cunha , 3568 AP 02|
CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHOQO MEDICO
(HOSPITAL UNIMED), pessoa jur diua de direito privado, insctita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-
14, estabelecida na Rua Manoel Loureitio, n. 1909, Barreiros, na Gidade de Sio José, Estado de Santa Catarina.
CLAUSULA PRIMEIRA - DEFINICCTS
1.1. Para fins do disposto neste contratd,

nesta Clausula.

a) Acidente pessoal: ¢ o evento st
independentemente de toda e qualqu

b) Aita médica: Ato médico que de
prestada ao doente até o momento, p

c) A‘ss1stencla médico-ambulator
procedimentos necessdrios, incluin
enfermagem, de nutrigio e outras, qu

s -
aten\chmento; honoréarios dos| profi
cirargico e instalagdes correlatag

observéncia das dietas prescr'tas p

e) A dimento ou procedimento ele
que podem ser programados, ou seja

) Aﬁtonzapﬁo prévia: mecanismo d
avaliac@o da cobertura antes da reali;

g) Beneficidrio: a pessoa fisica inscii

definidos no instrumento juridico firs

h) Carencla' periodo corrido ¢ inint
data de inicio da vigéncia do contrat
ainda n3o tem acesso a determinadas

i) Cobertura Parcial Temporéria (CH
fica suspensa a cobertura de Prod
procedimentos cirurgicos, relacionad
pelo beneficidrio por ocasido da cont
i) DFeuizes de Utilizagdo (DUT):
d1sp0n1ve1s a serem observados par
espemﬁcamente indicados no Rol.

k) Diretrizes Clinicas (DC): visam
base?das nas melhores evidéncias cig
1) Doenga ou les3o preexistente (DL
moﬁento da contratacdo ou adF:sﬁo g

m) Emergéncia: situacdo que imp

bit

as seguintes palavras e ¢

D, involuntdrio e violentg

e
rie
or

da

et

L
ina o encerramento da

ialf compreende atendime

‘ janglo indicadas.
d) Assisténcia hospitalar: compreend

SS:]]E
>

hemoderivados; servi¢os de enfermq

utra causa, torne necessar
fura, melhora, inalteragdo,
os de rotina, urgéncia o

pdos os recursos de diagnd
nais; utilizacdo de sala
edicamentos receitado
m; servicos gerais; forneci

ed
lo
ra

S

T

™

P)

lic

caracterizada em declaracio do médico

qule ndo sdo considerados de

¢
-n}c-ﬂlﬁcas disponiveis, e també

g

dlmentos especiais, com

: termo usado para design

xpressOes terdo o significado atribuido a elas

, causador de lesdo fisica que, por si s6, e
10 0 tratamento médico.

modalidade de assisténcia que vinha sendo
a pedido ou transferéncia.

nto médico, com realizacdo de todos os

1 emergéncia; assisténcia farmacéutica, de

stico e tratamento disponiveis necessarios ao
de cirurgia, material e servigos do centro
5 e outros materiais utilizados, sangue e
mento de roupa hospitalar; alimentagio com
o hemodialise, fisioterapia, fonoaudiologia,
atendimento.

ar os atendimentos e procedimentos médicos
urgéncia e emergéncia.

gulacdo utilizado pelas o

mentos de Alta Compld
exclusivamente as Doeng
¢40 ou ades@o ao plano pi

belecem os critérios, ba
e sejam asseguradas as ¢

lhor pratica clinica, abg

doenga ou les@o que o bg
1 plano privado de assistér

risco imediato de vida

eradoras de planos de saude que consiste na

o de determinados procedimentos de saude.

em plano privado de assigténcia a satide, que possui direitos e deveres
0 com a operadora, para garantia de acesso 4 cobertura contratada.

pto, determinado em contrato de plano de saude, contado a partir da
urante o qual o beneficiatio paga as contraprestagdes pecunidrias, mas
erturas previstas no contfato,

periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, durante o qual

xidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
as ou Lesdes Preexistentes (DLP) declaradas
ivado de assisténcia & saide.

seados nas melhores evidéncias ¢ientificas
pberturas de alguns procedimentos e eventos

rdando manejos e orientagGes mais amplas,
m definem a cobertura minima obrigatéria.

neficidrio saiba ser portador ou sofredor, no
Icia & saude.

ou de lesOes irreparaveis para o paciente,

A

ssistente.




n) Exame: procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigagfio diagnéstica,
para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.

0) Exclusdo de cobertura: situagfio na qual, de acordo com a legislagéo ¢ o contrato, procedimento e/ou evento
em satude ndo séo de cobertura obrigatoria pela operadora de plano privado de assisténcia a satde.

p) Prétese: peca artificial empregada em atos cirurgicos, em substitui¢éio patcial ou total de um 6rgéo ou
membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungéo.

q) Rol de Procedimentos e Eventos em Satide: cobertura obrigatoria e taxativa de procedimentos e eventos em
saude que deve ser garantida por operadora de plano privado de assisténcia a saide de acordo com a
segmentac¢éo do plano de satde contratado.

r) Urgéncia: evento resultante de acidente pessoal ou de complicagio no processo gestacional.

CLAUSULA SEGUNDA - PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1. Os servigos ora contratados serdo prestados diretamente por profissionais da CONTRATADA e por
profissionais que, nfo estando incluidos nas categorias referidas na subclausula 2.2, sejam admitidos nas
dependéncias da CONTRATADA para prestar servigos.

2.2. Para os efeitos deste contrato, consideram-se profissionais da CONTRATADA:
a) membro de seu corpo clinico;
b) profissional que tenha vinculo de emprego com a CONTRATADA;

¢) profissional autdnomo que, eventual ou permanentemente, preste servico &8 CONTRATADA, ou seja,|-
autorizado por esta a fazé-lo.

2.3. Equipara-se ao profissional auténomo definido na letra "c¢" da subcldusula 3.2 empresa, grupo, sociedade

ou conglomerado de profissionais que exer¢cam atividades na é4rea de saude, nas dependéncias da
CONTRATADA.

CLAUSULA TERCEIRA - OBRIGACOES DO CONTRATANTE

3.1. Dar informag8es completas e precisas sobre seu histérico de saide, doengas prévias, uso de
medicamentos, procedimentos médicos pregressos (anteriores) e outros problemas relacionados a sua satde;

3.2. Conhecer e respeitar as normas e regulamentos da CONTRATADA,;

3.3. Zelar e responsabilizar-se por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa a bens colocados a
sua disposigdo para seu conforto e tratamento, assim como solicitar que seus visitantes e acompanhantes
também o facam;

3.4. Respeitar os direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de servigos da institui¢fo, tratando-
os com civilidade e cortesia;

3.5. Assumir responsabilidades pela recusa a procedimentos ou tratamentos recomendados e pela nfo atengio
as orientagdes fornecidas pela equipe de satde;

3.6. Participar do seu plano de tratamento e alta hospitalar ou indicar quem o possa fazer;

3.7. Efetuar o pagamento integral referente a assisténcia médica ambulatorial ¢/ou hospitalar, contratada em
carater particular, ou decorrente de negativa de cobertura pela operadora de plano de satde, por motivo de
caréncia, cobertura parcial temporaria, inexisténcia de cobertura no rol de eventos e procedimentos em satde
ou no contrato, entre outros motivos;

3.8. Acompanhar os pedidos de autorizagéo prévia realizados a operadora, assim como eventuais negativas, se
beneficiario de plano privado de assisténcia a satde;

3.9. Arcar com a diferenga de prego e a complementagéo de honorarios médicos e hospitalares, caso opte por
padrio de acomodagéo superior na internagéo, que néo esteja previsto no seu contrato de plano de satde;

3.10. Manter acompanhante em tempo integral no caso de paciente crianga ou adolescente menor de 18
(dezoito) anos; idoso a partir dos 60 (sessenta) anos de idade; e, pessoa com deficiéncia e/ou outras
necessidades especiais;

3.11. Providenciar produtos para realizagdo de higiene pessoal, tais como: sabonete, creme dental, escova de
dente, xampu, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével (se necessério), entre outros.

3.12. O CONTRATANTE responsabiliza-se pelo pagamento particular de medicamentos de uso ambulatorial,
devidamente utilizados durante o atendimento, que nédo possuem cobertura contratual pelo plano privado de
assisténcia a satde.




atividades assistenciais;

4.2. Prestar atendimento ao paciente coin elevado padrio de eficié
das respectivas categorias profissionais

$

ealizar, por intermédio de seus

4.3.
como exames complementares
4.4. Garantir de forma imediat
da vida, érgdos e fungdes, er
oper?dora, se eventualmente o
4.5. Zelar pelo correto preench
legislacdo vigente;

4.6.

4.7. .‘Tfustiﬁcar ao paciente ou
decisdo de néo realizaggo de qu

do utilizar nem permitir

|
4.8. Esclarecer ao paciente sob

de iminente morte ou obrigagic
4.10. Recolher impostos, taxas

4.11, Garantir o direito a um ac
idosos a partir dos 60 (sessenta

CLA; SULA QUINTA - VAL
5.1. PACOTES DE PRONTO .

5.1.ﬂ. Pronto Atendimento G
CONTRATADA o valor de R
atendimento, que inclui: a) con
d) taxa de curativo; ) materiai
Ecg Convencional De Até 12 T

40802051-Coluna lombo-sacra:
4080@060-Coluna Lombo-sacr:
4080@078~Sacr0 Coccix
40802086-coluna Dorso-Lomb
40 80%1 16-Incidéncia Adiciona
40803015-Esterno

40 80‘3 031-Costelas-Por Hemit
40803058-Omoplata ou Escapt
40803090-Cotovelo
40803112-Punho
40803120-M&o ou Quirodéactil
40803147-Incidéncia adicional
40804046-Coxa

40804097-Pé ou Pododactilo
408
40805018-Toérax-1 Incidéncia
40805026-Torax-2 Incidéncias

5.2. EXCLUSAO DE COBER’

5.2.1!. Ficam expressamente €3

antibi li
OPME): ¢) materiais de alto

CLAUSULA QUARTA - OBRIGA('®

4.1. Garantir atendimento por equipe
qualificados e inscritos nos respgct
atenﬁimento, assim como pessoal de

para diagnostico e tratamento;

a 0 ages§o do paciente aos servigo
e urgéncia ou emergénc|
paciente [for beneficidrio de plano p

limento ¢ guarda do prontudrio do

Jue tefcefros utilizem o paciente pa

40 S€y 1

re seus djreitos e assuntos pertinent
4.9. Respeitar a decisdo do paci

de

OREF
ATEND

eral e
$ 550
1sulta

(0
pédico: no atendim

Derivagd
-3 incjdéhcias
a-5 in¢cidg

ar parg Hscoliose
1 de Coluna

rax

1la

D
de Mgmpro superior

135-Incidéncia Adicional de Membro Inferior

L0

NCMOICTapid, AINECS

S DA CONTRATADA

profissional composta pd
vos conselhos de classs
mpoio em quantidade ade

resentante legal, por esg
1alquer afjo profissional previsto nes

consentir ou recusar pres
if emolumentos que inciden

ante nos casos de criangas
idade; e, pessoa com defis

DE PAGAMENTO

r médicos e demais profissionais de satde
z, em numero adequado & capacidade de
quada para o desenvolvimento /das demais

ncia ¢ estrita observéncia ao Codigo de Etica

rofissionais, procedimentos clinicos em regime ambulatorial, assim

5 € procedimentos necessarios 4 preservagio
1a, independente de autorizagdo prévia da
rivado de assisténcia a satde;

paciente, na forma e prazo determinado pela

fa fins de experimentagéo;

rito, as razdes técnicas alegadas quando da
te contrato;

es aos servigos oferecidos;
tacdo de assisténcia a saide, salvo em casos

1 sobre a prestacdo de servigos;

e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
siéncia e/ou outras necessidades especiais;

tjo particular, o CONTRATANTE pagard &
,00 (quinhentos e cinquen

ica; b) taxa de sala amby
s hospitglares; f) materiais hospital

reais), correspondente ao pacote 'de pronto
latorial/emergéncia/observacéo; ¢) oxigénio;
lares reembolséaveis.; g) medicamentos; e, h)
ndicados abaixo:

dos pacotes de pronto

e quimidterdpicos/antineoplésicos; b) értese

AN

5 3
cnaImento: a) meaicamentios ae aito Custo
. F

- -
s
-
D
1.
ra

DIOLESEDS © ITALC

delimagem




5 3.0 pagamento das despesas do atendimento ambulatorial de urgéncia/emergéncia sera realizado em
dinheiro, cartdo de débito ou cartfio de crédito, a critério do CONTRATANTE.

5.3.1. O valor das despesas podera ser parcelado em até 4 (quatro) vezes, sem juros, no cartdo de crédito (Visa,
Master, Elo ou Hipercard).

5.4. Caso o paciente evolua para internagéo, fica desde ja consignado os valores das diarias:

a) Apartamento: R$ 882,89 (oitocentos e oitenta e dois reais e oitenta e nove centavos);

b) Enfermaria: RS 630,49 (seiscentos e trinta reais e quarenta e nove centavos);

¢) UTI Adulto: R$ 3.024,22 (trés mil e vinte e quatro reais e vinte e dois centavos);

d) UTI Peduitrlca R$ 3. 224 54 (trés m11 duzentos e vinte e quatro reais e cinquenta e quatro centavos)

5.6. A CONTRATADA flca autorlzada a efetuar a cobranga Jud1c:1a] ou extra_judlclal contra o
CONTRATANTE caso este deixe de efetuar o pagamento, bem como efetuar a inscrigéo nos érgéos de
protecéo ao crédito.

5.7. Em caso de falta de pagamento, 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
apds o vencimento até o efetivo pagamento.

CLAUSULA SEXTA - SEGURANCA DA INFORMAGAO E PROTECAO DE DADOS

6.1. Em razéo do que dispde a Lei Geral de Prote¢do de Dados n.° 13.709/2018 (LGPD), as partes concordam
que, no dmbito da execugdo do contrato, a CONTRATADA realizara atividades de tratamento de dados
pessoais relacionadas a pessoas naturais identificadas ou identificaveis, e declara que, cumprird, inclusive
quando aplicavel, a Constituigéio Federal, o Cddigo de Defesa do Consumidor, o Cddigo Civil, o Marco Civil
da Internet (Lei Federal n.° 12.965/2014), seu decreto regulamentador (Decreto n.° 8.771/2016), a Lei Geral de
Prote¢do de Dados (Lei Federal n.° 13.709/2018) e demais normas regulamentadoras que envolvam protegio
de dados e a privacidade de seus titulares.

6.2. Para o propdsito deste contrato, sera considerado dado pessoal, qualquer informag8o relativa a uma pessoa
singular identificada ou identificavel, acessados pela CONTRATADA através de documentos disponibilizados
ou da coleta direta de dados.

6.3. A CONTRATADA somente poderd tratar os dados pessoais a que tenha acesso em razio de suas
atribui¢es sob o contrato com o objetivo exclusivo de alcangar as finalidades diretamente relacionadas a
execugdo do seu objeto e ao cumprimento das suas obriga¢des contratuais, sendo vedado o tratamento de
dados pessoais para quaisquer outras finalidades néio expressamente previstas neste contrato. '

6.4. A CONTRATADA devera utilizar meios para limitar o acesso as informagdes dentro de sua organizagéo
apenas aos funciondrios que indispensavelmente necessitem conhecé-los para a consecucio das atividades e
objetivos descritos neste instrumento, conforme a legislagéo vigente e as restrigdes contidas neste contrato.

6.5. As partes acordam, ainda, que a responsabilidade da CONTRATADA estara limitada as hipdteses em que:

(2) descumprir as obrigagdes da legislagéo de protegéo de dados; ou

(b) ndo tenha, de alguma forma, adotado as medidas de seguranca, técnicas e administrativas razoaveis e
esperadas aptas a proteger os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou ilicitas de

destruigdo, perda, alteragdo, comunicagéo ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito, nos moldes
do que dispde a LGPD.

6.6. Para os fins a que se destina este contrato, o tratamento de dados pessoais realizado pela CONTRATADA
sera considerado irregular quando deixar de observar a legislagdo ou quando ndo fornecer a seguranga que o
titular dele pode esperar, consideradas as circunstincias relevantes, entre as quais:

(a) o modo pelo qual ¢ realizado;
(b) o resultado e os riscos que razoavelmente dele se esperam;
(¢) as técnicas de tratamento de dados pessoais disponiveis a época em que foi realizado.
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Registro de Entrada de Pacientes - PA H 1
f Atendimento} |3098366
Paciente SOFIA ESPITALHER MUCCINI Atendimento I 3.098.366
Data Nascto. 19/03/2012 11 Anos Carteirinha: | 15548
Sexo Feminino Convénio| | Instituto Adventista
Endereco Rua Assis Brasil , 6578 CASA Cat./ P!ar:ao Instituto Adventista - Unico]|
MUlnicipio Sao Jose Prontuaric | 160507
Telefone 999153120 Data | | 28/02/2024 15:43:42
Tipo Acomfodi Enfermaria
Termo de Responsabilidade |
O abaixo assinado CARMEN SANDRA RADDE ESPITALHER, responsavel pelo paciente SOFIA ESPITALHER
MUCCINI, daré a plena autorizagdo dos médicos da COOP HOSPITAL - FILIAL BARREIROS da/Unimed
Grande Floriandpolis, conforme digposto no artigo 39,1V, da Lei 8.087/90 (Codigo de Defigsa do

Consumidor),para assistirem e tratarem
necessarias, para preservagio da sad
atendendo ao disposto no artigo 34
claramente a proposta do procedimento
alternativas aos procedimentos proporc
as perguntas. Outrossim, em caso imine
serao efetuados todos e quaisquer pro
deve permanecer sob guarda dos média
devolvido.

Tratando-se de menor paciente, conform
e obrigatdria a permanéncia de um da
adolescente na instituicdo. Declara ser n
despesas que, desde ja, declara estar ¢
Sendo os atendimentos particulares,
paciente e/ou responsavel & cobrang
caso néo seja efetuado o pagamento na
desde ja, a emissdo de boleto bancario
inadimpléncia, respeitado o prazo, o
crédito. Ressalta que é de responsab
informados no atendimento, bem com
consultas realizadas na Unidade de
retorno.

Em razédo da situagéo de calamidade publica desencadeada pela pandemia de SARS-CoV-

diante da possibilidade do surgime

pacientes, que, neste momento pand

hospital podera fazer uso dos

critérios estabelecidos no protocolo ¢

na alocagao de recursos, independent

de e da vida do paciente. Os médicos do PRONTO ATENDI
do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei 9.078/90, ex
medico ou cirtirgico, seus beneficios, I'ISCOS complicagdes pot
onando livre questionamento e respondendo inteira e satisfato
nte de perigo de vida, de acordo com artigo 22 (Cddigo de Etica
cedimento médicos sem esclarecimento. previos. O prontuério
0s desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIiIVIENTO. Solicitando ¢

le o artigo 12 da Lei n°® 8.069/90 (Estatuto|da crianca e do adole
s pais ou responsavel legal durante toda a estadia de crian
esponsavel solidario (art. 264 e ss do Codlgo Civil) pelo pagam
ente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura co
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Contratante:
Paciente/Usuario

UGF - Contrato De PresItagéo De Servicos Hospitalares -|PA |
|

HOSPITAL

Atendimento N°: 3098366

Name: SOFIA ESPITALHER MUCCINI Telefone: (48) 999153120
CRHF: 138549187950 RG: 8155389 |
Enderego: Rua Assis Brasil, 6578 CASA |
Responsavel: :
Ndme: CARMEN Telefone: 48999153120

3 76457249000 RG: |
Enderego Rua Assis Brasil , 6578 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE
OSPITAL UNIMED), pessoa juridica
, estabelecida na Rua Manoel Loureiro

CLAUSULA PRIMEIRA - DEFINICOE

1.1. Para fins do disposto neste contrato,
nesta Clausula.

a)| Acidente pessoal: é o evento subito]
independentemente de toda e qualquer oy

prestada ao doente até o momento, por cy

c)| Assisténcia médico-ambulatorial:
procedimentos necessarios, incluindo g
enfermagem, de nutrigdo e outras, quandg

d)| Assisténcia hospitalar: compreende tog
atendimento; honorérios dos profissior
cirurgico e instalagdes correlatas; msq
hemoderivados; servigos de enfermagem
observéncia das dietas prescritas; proce
terapia ocupacional, endoscopia e outros
¢)|Atendimento ou procedimento eletivo:
que podem ser programados, ou seja, que
f) Autorizagdo prévia: mecanismo de reg
liagdo da cobertura antes da realizacic

g)|Beneficidrio: a pessoa fisica inscrita e
definidos no instrumento juridico firmadg

b) Alta médica: Ato médico que determina o encerramento da modalidade de assisténcia que vi

FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO
de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.

S

as seguintes palavras e expressdes terdo o significado atrib

involuntario e violento, causador |de lesdo fisica que, p
tra causa, torne necessario o tratamento médico.

ra, melhora, inaltera¢do, a pedido ou transferéncia.
compreende atendimento médico, com realizacdo de

s de rotina, urgéncia ou emergéncia; assisténcia farmac
» indicadas.

los os recursos de diagnostico e tratajmt?nto disponiveis necg
nais; utilizacdo de sala de cirurgia, material e servigos
zdicamentos receitados e outros materiais utilizados,
; servicos gerais; fornecimento de roupa hospitalar; alime

necessarios ao adequado atendimento. |

termo usado para designar os atendimentos e procedimentd
néo sdo considerados de urgéncia e emergéncia.

ulago utilizado pelas operadoras de planos de satide que ¢
. - J
de determinados procedimentos de saude.

m plano privado de assisténcia & satide, que possui direitos
com a operadora, para garantia de acesso a cobertura contr

. n. 1909, Barreiros, na Cidade de S&o José, Estado de Santd

1t
dimentos especiais, como hemodialise, fisioterapia, fonoju

MEDICO
q11/0014-
Catarina.

hido a elas

O si S0, €
nha sendo

todos os

&utica, de

|
$s4rios ao
do centro
$angue e
icdo com
diologia,

meédicos
nsiste na

a

> deveres
ada

h)|Caréncia: periodo corrido e ininterrug
data de inicio da vigéncia do contrato, d

to, determinado em contrato de plano de saide, contado -

ante o qual o beneficidrio paga as contraprestagdes pecuniérias, mas
ainda nfo tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

i) Cobertura Parcial Tempordria (CPT): periodo ininterrupto de até 24 (vinte e \quatro) meses, dura
fica suspensa a cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tec
procedimentos cirtrgicos, relacionados ekclusivamente as Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) ¢
pelo beneficidrio por ocasifo da contrataggo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude.

j) Diretrizes de Utilizag8io (DUT): estabelecem os critérios, baseados nas melhores evidéncias d

digponiveis, a serem observados para quq sejam asseguradas as coberturas de alguns procedimentos
especificamente indicados no Rol. i

k) Diretrizes Clinicas (DC): visam a me]hor pratica clinica, abordando manejps e orientagdes ma
baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, ¢ também definem a cqbertura minima obrj

1) Doenga ou les3o preexistente (DLP): doenca ou lesdo que o beneficiario saiba ser portador ou so
momento da contratagdo ou ades3o a um plano privado de assisténcia a satde.

m) Emergéncia: situacio que implica risco imediato de vida ou de lesdes

irreparaveis para o
caracterizada em declaracdo do médico assistente. -

14

) [partir da

e 0 qual
logia e
>claradas

entificas
eventos
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n) Exame: procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigagio diagnostica,
para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.

0) Exclusgio de cobertura: situago na qual, de acordo com a legislagdo e o contrato, procedimento e/ou evento
em saude ndo sdo de cobertura obrigatoria pela operadora de plano privado de assisténcia a saude.

p) Prétese: peca artificial empregada em atos cirlirgicos, em substitui¢do parcial ou total de um 6érgéo ou
membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungéo.

q) Rol de Procedimentos e Eventos em Satide: cobertura obrigatoria e taxativa de procedimentos e eventos em
satde que deve ser garantida por operadora de plano privado de assisténcia a saide de acordo com a
segmentago do plano de saude contratado.

r) Urgéncia: evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo gestacional.
CLAUSULA SEGUNDA - PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1. Os servicos ora contratados serfio prestados diretamente por profissionais da CONTRATADA e por

profissionais que, ndo estando incluidos nas categorias referidas na subcldusula 2.2, sejam admitidos nas
dependéncias da CONTRATADA para prestat servigos.

2.2. Para os efeitos deste contrato, consideram-se profissionais da CONTRATADA:
a) membro de seu corpo clinico;
b) profissional que tenha vinculo de emprego com a CONTRATADA,;

¢) profissional autdnomo que, eventual ou permanentemente, preste servico a CONTRATADA, ou seja,
autorizado por esta a fazé-lo.

2.3. Equipara-se ao profissional auténomo definido na letra "c" da subclausula 3.2 empresa, grupo, sociedade
ou conglomerado de profissionais que exer¢am atividades na 4rea de saude, nas dependéncias da

CONTRATADA.
CLAUSULA TERCEIRA - OBRIGACOES DO CONTRATANTE

3.1. Dar informacdes completas e precisas sobre seu histérico de saude, doengas prévias, uso de
medicamentos, procedimentos médicos pregressos (anteriores) e outros problemas relacionados a sua satde;

3.2. Conhecer e respeitar as normas e regulamentos da CONTRATADA,;

3.3. Zelar e responsabilizar-se por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa a bens colocados a
sua disposigdio para seu conforto e tratamento, assim como solicitar que seus visitantes e acompanhantes
também o fagam;

3.4. Respeitar os direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de servi¢os da instituigfo, tratando-
os com civilidade e cortesia;

3.5. Assumir responsabilidades pela recusa a procedimentos ou tratamentos recomendados e pela néo atengéo
as orientagdes fornecidas pela equipe de saude;

3.6. Participar do seu plano de tratamento e alta hospitalar ou indicar quem o possa fazer;

3.7. Efetuar o pagamento integral referente a assisténcia médica ambulatorial e/ou hospitalar, contratada em
carater particular, ou decorrente de negativa de cobertura pela operadora de plano de saude, por motivo de
caréncia, cobertura parcial temporaria, inexisténcia de cobertura no rol de eventos e procedimentos em saide
ou no contrato, entre outros motivos;

3.8. Acompanhar os pedidos de autorizagfo prévia realizados a operadora, assim como eventuais negativas, se
beneficiario de plano privado de assisténcia a satde;

3.9. Arcar com a diferenga de prego ¢ a complementagéio de honorarios médicos e hospitalares, caso opte por
padrio de acomodagdo superior na internagéo, que néo esteja previsto no seu contrato de plano de satde;

3.10. Manter acompanhante em tempo integral no caso de paciente crianga ou adolescente menor de 18

(dezoito) anos; idoso a partir dos 60 (sessenta) anos de idade; e, pessoa com deficiéncia e/ou outras
necessidades especiais;

3.11. Providenciar produtos para realizag¢do de higiene pessoal, tais como: sabonete, creme dental, escova de
dente, xampu, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel (se necessario), entre outros.

3.12. O CONTRATANTE responsabiliza-se pelo pagamento particular de medicamentos de uso ambulatorial,

devidamente utilizados durante o atendimento, que ndo possuem cobertura contratual pelo plano privado de
assisténcia a saude.




CLAUSULA QUARTA - OBRIGACOE;

qualificados e inscritos nos respectiy
atendimento, assim como pessoal de a
atividades assistenciais;

4.2. Prestar atendimento ao paciente com
dgs respectivas categorias profissionais;

4.3. Realizar, por intermédio de seus pi
camo exames complementares para diagr

4.4. Garantir de forma imediata o acessg
dg vida, orgdos e fungdes, em caso de
operadora, se eventualmente o paciente fi
4.5. Zelar pelo correto preenchimento e
legislaggio vigente;

4.6. Néo utilizar nem permitir que terceir

4.7. Justificar ao paciente ou ao seu rep
deciséo de ndo realizagdo de qualquer ato

4.8. Esclarecer ao paciente sobre seus dir

4.9. Respeitar a decisdo do paciente, ao
dg iminente morte ou obrigagio legal;

4.10. Recolher impostos, taxas e demais ¢

4.11. Garantir o direito a um acompanha
idpsos a partir dos 60 (sessenta) anos de i

CLAUSULA QUINTA - VALOR E FO
5.1. PACOTES DE PRONTO ATEND

5.1.1. Pronto Atendimento Geral ¢ O

CONTRATADA o valor de R$ 550,00
atendimento, que inclui: a) consulta méd
d)(taxa de curativo; €) materiais hospital
Eag Convencional De Até 12 Derivacdes

40802051-Coluna lombo-sacra-3 incidén
40802060-Coluna Lombo-sacra-5 incidér
40802078-Sacro Coccix
40802086-coluna Dorso-Lombar para Es
40802116-Incidéncia Adicional de Colun
40803015-Esterno
40803031-Costelas-Por Hemitérax
40803058-Omoplata ou Escapula
40803090-Cotovelo

40803112-Punho

40803120-M3o ou Quirodactilo
40803147-Incidéncia adicional de Memb:z
40804046-Coxa
40804097-Pé ou Podod4ctilo
40804135-Incidéncia Adicional de Memb
40805018-Térax-1 Incidéncia
40805026-Torax-2 Incidéncias

5.2. EXCLUSAO DE COBERTURA

5.2.1. Ficam expressamente exclufdos d
a_‘[[l ' DS 11 .-._M 0S € @ u. s
|' ] mate !,___ Qe dil0 CUSTO;: d) e

5 DA CONTRATADA

4.]1. Garantir atendimento por equipe pfroﬁssional composta por médicos
r0s conselhos de classe, em numero adequado a capa
poio em quantidade adequada para o/desenvolvimento da

10stico e tratamento;

! . i I
or beneficidrio de plano privado de assisténcia a saude;
DS utilizem 0 paciente para fins de experimentacéo;

£itos e assuntos pertinentes aos servicos oferecidos;
consentir ou recusar prestag@o de assisténcia a satude, salvg

-1
v

dade; e, pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades es

|

L lemais profissionais
-

elevado padréo de eficiéncia e estrita gbservéncia ao Codig
ofissionais, procedimentos clinicos em regime ambulato

do paciente aos servigos e procedimentos necessarios a p
urgéncia ou emergéncia, independente de autorizacgio

cuarda do prontuério do paciente, na f(?ma € prazo determi

resentante legal, por escrito, as razdes técnicas alegadas
profissional previsto neste contrato;

molumentos que incidem sobre a prestagdio de servigos;
te nos casos de criangas e adolescentes menores de 18 (dez

DE PAGAMENTO

pédico: no atendimento particular, 0 CONTRATANTE
quinhentos e cinquenta reais), correspondente ao pacote
ca; b) taxa de sala ambulatorial/emergéncia/observago; c)
res; f) materiais hospitalares reembolséveis.; g) medicame
i) os exames de raios-X indicados abaixo:
ias

cias

roliose
a

‘0 superior

ro Inferior

0s pacotes de pronto ate
apicos/antineoplisicos; b) rteses

 medicame
préteses e materiais

d a

Lle saude
idade de
s demais

~
i

o de Etica

rlal, assim
¢servagdo
prévia da

hado pela

quando da

cm Casos

1t0) anos;

peciais;

pagard 2
e pronto
Dxigénio;
tos; e, h)

d

I

speciais

moterapia; ) exames de imagem (




5 3. O pagamento das despesas do atendimento ambulatorial de urgéncia/emergéncia sera realizado em
dinheiro, cartdo de débito ou cartdo de crédito, a critério do CONTRATANTE.

5.3.1. O valor das despesas podera ser parcelado em até 4 (quatro) vezes, sem juros, no cartéo de crédito (Visa,
Master, Elo ou Hipercard).

5.4. Caso o paciente evolua para internagéo, fica desde ja consignado os valores das didrias:

a) Apartamento: R$ 882,89 (oitocentos e oitenta e dois reais € oitenta e nove centavos);

b) Enfermaria: R$ 630,49 (seiscentos e trinta reais e quarenta e nove centavos);

¢) UTI Adulto: R$ 3.024,22 (trés mil e vinte e quatro reais e vinte e dois centavos);

d) UTI Pediétrica: R$ 3.224,54 (trés mil duzentos e vinte e quatro reais e cinquenta e quatro centavos).

35, C0n51derando 0 carater de urgenma/emel genc1a a obtengﬁo do valor exato dos demais servigos e

5.6. A CONTRATADA fica autorlzada a efetua1 a cobran(;a Judlcml ou extraJudlclal contra o
CONTRATANTE caso este deixe de efetuar o pagamento, bem como efetuar a inscri¢do nos o6rgéos de
protegéo ao crédito.

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

CLAUSULA SEXTA - SEGURANCA DA INFORMAGAO E PROTECAO DE DADOS

6.1. Em razdo do que dispde a Lei Geral de Protegdo de Dados n.° 13.709/2018 (LGPD), as partes concordam
que, no dmbito da execugio do contrato, a CONTRATADA realizard atividades de tratamento de dados
pessoais relacionadas a pessoas naturais identificadas ou identificaveis, e declara que, cumprird, inclusive
quando aplicavel, a Constltulgao Federal, o Cédigo de Defesa do Consumidor, o Cod1go Civil, o Marco Civil
da Internet (Lei Federal n.° 12.965/2014), seu decreto regulamentador (Decreto n.° 8.771/2016), a Lei Geral de
Protegéo de Dados (Lei Federal n.° 13.709/2018) e demais normas regulamentadoras que envolvam proteg¢do
de dados e a privacidade de seus titulares.

6.2. Para o propésito deste contrato, serd considerado dado pessoal, qualquer informag#o relativa a uma pessoa
singular identificada ou identificavel, acessados pela CONTRATADA através de documentos disponibilizados
ou da coleta direta de dados.

6.3. A CONTRATADA somente podera tratar os dados pessoais a que tenha acesso em razéo de suas
atribuicdes sob o contrato com o objetivo exclusivo de alcangar as finalidades diretamente relacionadas a
execucdio do seu objeto e ao cumprimento das suas obrigagoes contratuais, sendo vedado o tratamento de
dados pessoais para quaisquer outras finalidades ndo expressamente previstas neste contrato.

6.4. A CONTRATADA devera utilizar meios para limitar o acesso as informagdes dentro de sua organizagio
apenas aos funcionarios que indispensavelmente necessitem conhecé-los para a consecugéo das atividades e
objetivos descritos neste instrumento, conforme a legislagido vigente e as restrigdes contidas neste contrato.

6.5. As partes acordam, ainda, que a responsabilidade da CONTRATADA estar4 limitada as hipoteses em que:

(a) descumprir as obrigagdes da legislagéo de protegdo de dados; ou

(b) nfo tenha, de alguma forma, adotado as medidas de seguranca, técnicas e administrativas razoaveis e
esperadas aptas a proteger os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou ilicitas de
destruigio, perda, alteragfio, comunicagfo ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito, nos moldes
do que dispde a LGPD.

6.6. Para os fins a que se destina este contrato, o tratamento de dados pessoais realizado pela CONTRATADA
sera considerado itregular quando deixar de observar a legislagdo ou quando ndo fornecer a seguranga que o
titular dele pode esperar, consideradas as circunsténcias relevantes, entre as quais:

(@) o modo pelo qual ¢ realizado;
(b) o resultado e os riscos que razoavelmente dele se esperam;
(c) as técnicas de tratamento de dados pessoais disponiveis & época em que foi realizado.




AUTORIZACAO DE ATENDIM

- Aluno: Sofia Espitalher Muccini
- N2 da Carteirinha: 7.205.2068
. Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 19/03/2012

' Data da Ocorréncia Hordrioc . Local Atnndade |
28/02,"2024 12:59:00 Quadra Atl\ndades espomvas fora de au1a
O que aconteceu . Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, alunc jogou objeto o B

no outrn) : 12 Dedo Mao Direita

Descrn;ao

“ Aaluna estava Jogando VOIEI a bola bateu mu
* refere muita dor no local.

Testemunha da ocorréncia | 1 Telefone
B ianca Bend:k Rodrlgues 48998557433
Blanca Bendlk Rodngues [ 5 48998557433
i Quem prestou primeiros socorros | Data
; |
Glaucya Caordenadora D|5c1pllnar | 28!02/2024
Local de atend;mento Enderegu I N2 Balrro . ‘ Telefone
Yo e s ey e o e P B L Ty S e o - ——— | - ._{_.. USSR A o— pU— - _——
i HUGF HOSP!TAL UNIMED GRANDE ‘ . 191 | Y
. FLORIANGPOLIS : . Rua ManoFI Loureiro 0 .  Barreiros (48) 3288-4100
‘ Observat;oes

Fm apllcado ge!o no Iocal e fe1t0 contato com

Ass.:

a famllza para encammhamento de atend1mento medaco

ENTO

\ N2 da Guia: 15546

to forte na mao dlrelta eo dedo (1) f0| para tras FICOU mchado ea aluna

o

‘\:\; —

Ly

-

\

il

\

bl

i
Glaucya Fram:lm Collaco
|

Para faturamento favor encaminhar es
com cédigos e valores discriminad

wttps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assi stenctamednca@k inicadadventista.org.b
denciados) com os seguintes dados:

(ndo cr

Instituicdo Adventista
Contat
assistenciarmedica@clini;

;!mpresso pur Glaucya Francml Collaco

0: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157 | |
raadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

guia de autorizagdo, juntamente com a fé‘hura dos atendimentos
relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

|
Sul Bresileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31

© lde1 - l

28/02/202‘4"1_ :
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8.1

Caso o titular dos dados questione

solicite o exercicio de quaisquer de seus direitos previstos na legislagéo aplic veil serﬁo tomadas as|
indicadas para auxilia-lo no atendimento dg tais requisi¢cdes nos termos da leglslagao aplicével.

6.8.| Caso a CONTRATADA tenha conhgcimento da ocorréncia de qualquer tipo de tratamento ¢
pessoais nédo autorizados, indevido ou incompativel com a legislacéo aplicavel ou com os term
contrato, acidental ou doloso, incluindo, mas nédo se limitando, a acessos e compafrtilhamentos ndo aut
e quaisquer tipos de incidentes de seguranca da informacgdo, devera, em prazo nio superior a 48 (qu
oito)) horas contadas da ciéncia da ocorréncia do incidente, notificar o titular dos dados por escrito e ¢
detalhada, com a apresentacio de todas as informacdes disponiveis sobre| tal ocorréncia, de
comunicagio conter, no minimo, as informagdes merncionadas no artigo 48 §1° da Lei n.° 13.709/2(
juizo de outras informagdes que lhes fo

.| Em caso de incidente, a CONTRAT
segy
prey
CL:

iranca dos dados pessoais e para atenu
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confidenciais e protegidas, nos termos

A abstencdo do exercicio de qualquer

4 como ato de mera liberalidade, néo 1
no ndo prejudicando o exercicio de dire

AUSULA OITAVA - FORO

vilegiado que seja ou venha a se tornar.
José/SC, / /

yenir quaisquer futuros incidentes ou viplagdes de dados pessoais.

A CONTRATADA possui cadmeras de¢ vigilancia instaladas nas suas dependenmas As imagens

A CONTRATANTE n#o se responsab

Nio é permitido: a) o uso de cel
TADA; c) gravar a imagem, voz
TADA; d) a entrada com qualqul

As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas g
vidas, conflitos ou questdes oriunda

y oyt G

CONTRATADA sobre o tratame to! de seus dados pesso

em requeridas pelo titular dos dados,

A devera investigar e adotar as medidas adequadas para g

r 0s seus eventuais efeitos negativos sobre o titular afetado,
|
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a legislagéo vigente.
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Registrg de Entrada de Pacjentes i PAH “I " ” ]I]“"
‘ Atendirfie 3110699
Paciente BERNARDO GUIMARAES ESP|NDDLA Atendirhento  3.110.699
Data Nascto. 16/04/2015 8 Anos Carteiripha: 7586664
Sexo Masculino Convérlio Instjtuto Adventista
Enderego Rua Andrelino Natividade da Co$ta J|141 casa Cat./Hlano Insttuto Adventista { Unito
Municipio Florianopolis Prontudrio 99837337
Telefone 998344194 Data | 12/03/2024 10:54:5
Tipo Ac bmod  Setor sem acomodaca
| l
Termo de Responsabilidade
O abaixo assinado FABRICIO S|LA|ESPINDOLA, responsavel pelo pa ciente BERNARDO GUIMARAES
ESPINDOLA, dara a plena autorizaghq aos médicos da GOOP HOSRITAL|- FILIAL BARREIROS Unimed
Grande Floriandpolis, confornle dlisposto no artigo 39,1V, |da Lei 8/087/90 (Cdédigo de esa do
Consumidor),para assistirem e tratarem|de sua enfermidade realizando ftodog os procedimentos e ifves igacdes
necessarias, para preservacdo dp splde e da vida do paciente| Os médi¢os do PRONTO ATE ENTO,
atendendo ao disposto no artigo do Codigo de Etica Médica el|artigo 9° da lei 9.078/9 plicarao
claramente a proposta do procedime | médico ou cirdrgicp, seus|beneficios, riscos, gomplicacdes|patenciais e
alternativas aos procedimentos propdrdionando livre questjonamepto e|respgndendo ihteira e satisfatbfiamente
as perguntas. Outrossim, em caso|im|hente de perigo de vida, de gcorde com artigo 22| Cédigo de Htige Médica,
serdo efetuados todos e quaisquer pracedimento médicos sem sclarecinfento prévios. O pront§ané médico
deve permanecer sob guarda dos mégdli¢os desta UNIDADE DE PRONTIO ATENDIMENTO. Solicitagidg [que seja
devolvido.
Tratando-se de menor paciente, cqnfdrme o artigo 12 da Lei n° 8.069/9Q (Estétuto da arianga e do ddalgéscente),
€ obrigatdria a permanéncia de ym|d¢s pais ou responsavel legal duranfe toda a|estadia de ¢a efou
adolescente na instituigdo. Declarg sef esponsavel solidario (art. 264 elss dad Cadigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde j&, declara estaf diente, e que as mesmas sérdo ¢obrafias conforme cobertu sntratual
Sendo os atendimentos particuldreg, hdo cobertos, ndo autorizadoés e hio quitados na tot dde pelo
paciente e/ou responsavel a cobrahga sera realizada gonforme estabelecida no|presente t Assim,
caso nao seja efetuado o pagamentolino final do atendimento ourIm cgso dg negativo, autoriza o onsavel,
desde ja, a emiss&o de boleto bancafid de cobranga, o qual devdra sqr pago em 30 (trinta) dias. aso de
inadimpléncia, respeitado o prgzo| d nome do responsével sera inscrito nos servigos de ¢ado ao
crédito. Ressalta que ¢é de resppnspbilidade do paciente e/ou resppnsayel legal a veracidad dados
informados no atendimento, bem campo a atualizagc&o, para envio/regliza¢do das gobrancgas. | a que
consultas realizadas na Unidagle [He Pronto Atendimento, partiqular lou convénio nio t lireito a
retorno.
Em razdo da situagédo de calamidadp publica desencadeada pdla panderia de SARS-CoV-2 ( 1d-19), e
diante da possibilidade do surgi i nto de situacgdes| de es}ota entpo de recursos para istir os
pacientes, que, neste momento| panfdémico, necessitarem deé cuitados de UTI ESTOU CI que o
hospital podera fazer uso dos
critérios estabelecidos no proto¢olp de triagem® de forma a identificar juais pagientes terd oridade
na alocac3do de recursos, independén{e da doenca apresentada (paridémica ou nip pandémic
Séo Jose, 1
3\
N
BERNARDO GUIMARAES ESPINDOLA VA ESPINDOLA|
Assinatura Paciente Responsavel
Requisitente Naoc Cadastrado/nac Cooperadp - CRM 2526
Assinatura Médico
1 Modelo de Triagem recomendado pela AMIB (Associagdo d ina Intensiva Brasileira), ABRAMEDE (Assodiagao Brgsileira de Medicina de Emergéncia, SBGG (§ociédade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia) e ANCP (Academia Nacional de Cuid ti de alocacao de recursos lem esgotamento durhinte a pandemia por COVID-18. disponivel emi httpst/iwww.amib. |
Impresso em: 12/03/2024 10:58:40 Pagina 1 rogerio.lima CATE1635
[
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Atendimento: 3110699

org.br/fileadmin/user_uplead/amib/2020fabril/24/Protocolo_AMIB_de,
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caracterizada em declaracdo do médjco

assistente.

UGF - Contrato De Prﬂstagéo De Servigos Hgspifalares - PA
Contratante:
Paciente/Usuario Atendimento N°: | 3110699
Nome: BERNARDO GUIMARAES ESPINDOLA Telefpne: (48)9&8344194
CPF: 12005574929 RG: ‘
Endere¢o: Rua Andrelino Natividade da Costa |14
Responsavel:
Nome: FABRICI Telefpne: | 5548998344194
CPF: "~ 04081298912 RG: T
Enderego: Rua Andrelino Natividade da|Cogtal, 141 casa
CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
(HOSPITAL UNIMED), pessoa jurfdifalde direito privadg, inscrita np CNIPJ/MF spb o n.° 77.8581611/0014-
14, estabelecida na Rua Manoel Loureifo| n. 1909, Barreiras, na Clidade de $80 José, Estado de S Catarina.
CLAUSULA PRIMEIRA - DEFINICOES
1.1. Para fins do disposto neste contratg, fas seguintes palavras e ekpressdes|tersio o significado aribuido a elas
nesta Clausula.
a) Acidente pessoal: € o evento sibifp,| involuntério e vjolentd, causaddr de lesdo fisica quf, [gor si s6, e
independentemente de toda e qualg ytra causa, torne ngcessarjo o tratamento médico.
b) Alta médica: Ato médico que detefnjina o encerramento da modalidafle de assisténcia qug Yinha sendo
prestada ao doente até o momento, por [pyra, melhora, inalt¢ragio, |a pedido ¢u transferéncia.
c) Assisténcia médico-ambulatorial: compreende atendimehto médiko, com| realizacia cﬂ todos os
procedimentos necessérios, incluindq gs de rotina, urgéncia op e rgéncia; assisténcia farjnd¢éutica, de
enfermagem, de nutri¢do e outras, quanf¢ indicadas.
d) Assisténcia hospitalar: compreende pdos os recursos de|diagndstico| e tratamento disponiveis heppssérios a0
atendimento; honorérios dos profissionais; utilizacdo de sala|de cirurgia, material e servitos|do centro
cirurgico e instalagdes correlata zdicamentos rece¢itadog e qutrop materiais utilizadod) sangue e
hemoderivados; servigos de enfermaggm servigos gerais; fornecimento defroupa hdspitalar; alifndritacio com
observancia das dietas prescritas; dimentos especiais, como hemodiélise, fisjoterapia, fqn@audiologia,
terapia ocupacional, endoscopia e oytrgs hecessarios ao adequado jatendimento.
e¢) Atendimento ou procedimento el :|termo usado para|designar os atenflimentos e procediments médicos
que podem ser programados, ou seja, qiiie|ndo séo considergdos defurgdncia g emergéncia.
f) Autorizag#io prévia: mecanismo ¢oulacdo utilizado pelas ogeradpras|fe planos de satide CL]G fonsiste na
avaliacdo da cobertura antes da realigaggig de determinados [procedimeritos de satde.
g) Beneficidrio: a pessoa fisica inscritalemn plano privado de assisténcia a shiide, que possui dirdit¢§ e deveres
definidos no instrumento juridico fir com a operadora} para garanfia dg acesso § cobertura ¢ olj;l ratada.

\

h) Caréncia: periodo corrido e ininfertupto, determinado em cortrato| de flano de saude, contil(]i;ﬁa partir da
data de inicio da vigéncia do contrafo, flyrante o qual o beneficiario pdga ag contraprestacdes pefuhjarias, mas
ainda ndo tem acesso a determinadag cqberturas previstas np contrto.
i) Cobertura Parcial Temporéria (CPT]: periodo ininterrupto de 4té 24 (virte e quafro) meses, hu' inte o0 qual
fica suspensa a cobertura de Progedjmentos de Alta Complekidafle (RAC), leitos de alta té¢nologia e
procedimentos cirurgicos, relacionaglog exclusivamente as Doengas oy Lesges Preexistentes (DILP) [declaradas
pelo beneficiario por ocasido da confrathgdo ou adesio ao plano piiivade de assisténcia & satde.
j) Diretrizes de Utilizagdo (DUT):|esfabelecem os critérjos, bakeadps nds melhotes evidénclas [cientificas
disponiveis, a serem observados para qu¢ sejam asseguradas as coberturas fe alguns procedimehtgf e eventos
especificamente indicados no Rol. ‘
k) Diretrizes Clinicas (DC): visam |a thglhor pratica clini¢a, abordando mlanejos e|orientacdeq midis amplas,
baseadas nas melhores evidéncias cientfficas disponiveis, e[também definen] a coberfura minimeI gatdria.
1) Doenga ou leséo preexistente (DILP)} doenga ou lesfo que o benefigiarig| saiba ser portador fredor, no
momento da contratago ou adesdo g uth plano privado de assisténicia & satde.
m) Emergéncia: situagiio que implidh fisco imediato de¢ vida jou de legdes irrepardveis pakal¢ paciente,




n) Exame: procedimento complementar
para melhor avaliar as condigdes clinicas

0) Exclus#o de cobertura: situagio na qu
em saide ndo sdo de cobertura obrigatori

p) Prétese: peca artificial empregada exll

membro, reproduzindo sua forma e/ou su

q) Rol de Procedimentos e Eventos em S
saide que deve ser garantida por oper
segmentagdo do plano de saude contratad

r) Urgéncia: evento resultante de acidente
CLAUSULA SEGUNDA - PRESTAGAC(

2.1. Os servigos ora contratados serdo |
profissionais que, ndo estando incluido
dependéncias da CONTRATADA para pr

2.2. Para os efeitos deste contrato, considz
a) membro de seu corpo clinico;
b) profissional que tenha vinculo de empr

¢) profissional auténomo que, eventual
autorizado por esta a fazé-lo.

2.3. Equipara-se ao profissional autbnom
ou conglomerado de profissionais qu

CONTRATADA.
CLAUSULA TERCEIRA - OBRIGACO]

3.1. Dar informag¢des completas e pi
medicamentos, procedimentos médicos pi

licitado pelo médico, que possibilita

0
Tdo beneficiario.

il, de acordo com a legislagfio e o cont

pela operadora de plano privado de af

fungdo.

r

adora de plano privado de assistéx}
0.

pessoal ou de complicagdo no proces

) DOS SERVICOS

|
prestados diretamente por profission
s nas categorias referidas na subclau
estar servicos. ‘

ram-se profissionais da CONTRATA

|
i

ego com a CONTRATADA,;

|
i
. |
ou permanentemente, preste servige
o definido na letra "¢" da subcldusuld
le exercam atividades na area de|

£S DO CONTRATANTE |

egressos (anteriores) e outros prob]e

3.2. Conhecer e respeitar as normas e regulamentos da CONTRATADA;

3.3. Zelar e responsabilizar-se por eventl
sua disposi¢do para seu conforto e trata
também o fagam;

3.4. Respeitar os direitos dos demais paci
os com civilidade e cortesia;

3.5. Assumir responsabilidades pela recu
as orientagdes fornecidas pela equipe de s

3.6. Participar do seu plano de tratamento

nais danos causados de forma dolosa
mento, assim como solicitar que sell

|
entes, funcionarios e prestadores de sg

\

. {
sa a procedimentos ou tratamentos reg
aude; i
e alta hospitalar ou indicar quem o pof

3.7. Efetuar o pagamento integral referente a assisténcia médica ambulatorial
carater particular, ou decorrente de negativa de cobertura pela operadora de plano de satde, por motivo de

caréncia, cobertura parcial temporéria, in
ou no contrato, entre outros motivos;

3.8. Acompanhar os pedidos de autorizag
beneficidrio de plano privado de assisténc

3.9. Arcar com a diferenga de prego € a @
padréio de acomodagdo superior na internz

3.10. Manter acompanhante em tempo
(dezoito) anos; idoso a partir dos 60
necessidades especiais;

3.11. Providenciar produtos para realizag
dente, xampu, aparelho de barbear, absory

3.12. O CONTRATANTE responsabiliz

existéncia de cobertura no rol de ever
|

|
» . 5 \ J
Ao prévia realizados a operadora, assix
ia & saude;
omplementagio de honorarios médicg
~ ~ . : il
Icdo, que ndo esteja previsto no seu cal
L 5 . {
integral no caso de paciente criang
sessenta) anos de idade; e, pessod

|
4o de higiene pessoal, tais como: sab
sente intimo, fralda descartavel (se ne¢

all;se pelo pagamento particular de mepﬁ

uma investiga¢do diagndstica,

rato, procedimento e/ou evento
sisténcia a saude.

atos cirurgicos, em substitui¢io pla]rcial ou total de um érgdo ou

iude: cobertura obrigatéria e taxativa dle procedimentos e eventos em

cia 4 saude de acordo com a

0 gestacional.

ais da CONTRATADA e por

sula 2.2, sejam admitidos nas

DA

p & CONTRATADA, ou scja,

3.2 empresa, grupo, sociedade
saude, nas dependéncias da

ecisas sobre seu histérico de satgle, doengas prévias, uso de

as relacionados a sua satude;

ou culposa a bens colocados a
s visitantes e acompanhantes

rvigos da institui¢do, tratando-
omendados e pela ndo atengo

isa fazer;
e/ou hospitalar, contratada em

tos e procedimentos em saude
N como eventuais negativas, se

s e hospitalares, caso opte por
ntrato de plano de saude;

ou adolescente menor de 18
com deficiéncia e/ou outras

pnete, creme dental, escova de
essario), entre outros.

camentos de uso ambulatorial,

devidamente utilizados durante o atendimento, que ndo possuem cobertura contratual pelo plano privado de

assisténeia a saude.

|

I




CLAUSULA QUARTA - OBRIGACOES DA CONTRATADA |

4.1. Garantir atendimento por equipe|profissional comp¢sta pdr mé dicoiqe demais proﬁssicméli de saide
qualificados e inscritos nos respgctivios conselhos de| class¢, enh ntiero adequado a cppacidade de

atendimento, assim como pessoal deflapoio em quantidade adequada pata o des¢nvolvimentodas demais
atividades assistenciais; |

4.2. Prestar atendimento ao paciente|cqn|elevado padrio d¢ eficiéhcia e estfita observancia ao C vdio de Etica
das respectivas categorias profissionig |

4.3. Realizar, por intermédio de seus|profissionais, proc¢dimentos dlinichs em regime ambujatyial, assim
como exames complementares para fligndstico e tratamento;

4.4. Garantir de forma imediata o agespd do paciente aos gervigos e procedimentos necessérios|a [preservagio
da vida, 6rgéos e fungdes, em cago flg urgéncia ou emergéncja, indepéndente de autorizafdp| prévia da
operadora, se eventualmente o paciepte|for beneficidrio de plano privado delassisténdia a satde;

4.5. Zelar pelo correto preenchimenfo ¢ guarda do prontudrio do paci nte,‘ ha formal e prazo det
legislagdo vigente; |

7

i
=1
=

inado pela

4.6. Nao utilizar nem permitir que terceirps utilizem o pacignte pafa fins de gxperimentacgo;

4.7. Justificar ao paciente ou ao sej: rgpresentante legal, por esdrito,|as rdzdes téchicas alegadad lquando da
decisdo de ndo realizag3o de qualquer o profissional previsto neste contratp;
4.8. Esclarecer ao paciente sobre seys dfirgitos e assuntos pertinentes aos seryigos oferecidos:
4.9. Respeitar a decisio do paciente, ap ¢onsentir ou recusar prestacio de dssisténcia a saude, salyd em casos
de iminente morte ou obrigagdo legal; ‘

4.10. Recolher impostos, taxas ¢ demai$ ¢gmolumentos que incidem sobjre a prestacéio|de servicos

4.11. Garantir o direito a um acompgnhpnte nos casos de criancas f adolescéntes menores de 18 dj: 01t0) anos;
idosos a partir dos 60 (sessenta) ano dg idade; e, pessoa com defi¢iénciia e/qu outras|necessidadds gdpeciais;

CLAUSULA QUINTA - VALOR lI' RMA DE PAGAMENTO|
5.1. PACOTES DE PRONTO A DIMENTO |

5.1.1. Pronto Atendimento Geral ¢ (rtopédico: no aten dime;]o particujar, 0 CONTRATA!

E pagaréd a

CONTRATADA o valor de R$ 550,00 (quinhentos e cinquental reais), cqrrespondente ao pagotd de pronto
atendimento, que inclui: a) consultalmgdica; b) taxa de sala ambuylatorial/emergéncip/observacab:; [d) oxigénio;
d) taxa de curativo; €) materiais hogpithlares; f) materiais hospitalares|reenjbolsaveis.; g) medidamgntos; e, h)

Ecg Convencional De Até 12 Derivg:(“)s i) os exames de raios-X |ndicados|abaixo:
40802051-Coluna lombo-sacra-3 in¢idgngias
40802060-Coluna Lombo-sacra-5 irlcidéncias
40802078-Sacro Coceix | |
40802086-coluna Dorso-Lombar para Fsgoliose ‘
40802116-Incidéncia Adicional de Goljia
40803015-Esterno

4080303 1-Costelas-Por Hemitorax
40803058-Omoplata ou Escépula
40803090-Cotovelo
40803112-Punho

40803120-M2o ou Quirodactilo
40803147-Incidéncia adicional de Membyro superior
40804046-Coxa
40804097-P¢é ou Pododactilo
40804135-Incidéncia Adicional de Membro Inferior
40805018-Torax-1 Incidéncia
40805026-To6rax-2 Incidéncias

5.2. EXCLUSAO DE COBERTURA ‘
5.2.1. Ficam expressamente excluidop dos pacotes de pronto atendimento: a) medicamentog .ﬁalto gui,
antibidticos, polivitaminicos e -____%!E;- os/antineoplésicof; b)|érteses, préteses e matefi i
OPME): ¢) materiais de alto custo;|d) hemoterapia; e) exames deli
materi 0 custo he m%m_‘(




[0ImMogra

Ll.j_' procedime

HILasS50nog:

DAOS 08 de ntos ambuy

5.3. O pagamento das despesas do atet
dinheiro, cartdo de débito ou cartdio de cré

5.3.1. O valor das despesas poderd ser par
Master, Elo ou Hipercard).

5.4. Caso o paciente evolua para internag?
a) Apartamento: R$ 882,89 (oitocentos e

¢) UTI Adulto: R$ 3.024,22 (trés mil e vi |

CONTRATANTE caso este deixe de e
protegdo ao crédito.

5.7. Em caso de falta de pagamento, os v
juros de mora correspondentes a 1% (um
apos o vencimento até o efetivo pagamento.

CLAUSULA SEXTA - SEGURANCA D

6.1. Em razdo do que dispde a Lei Geral d
que, no dmbito da execugdo do contralg
pessoais relacionadas a pessoas natur ais
quando aplicavel, a Constituigio Federal,
da Internet (Lei Federal n.° 12.965/2014),
Prote¢do de Dados (Lei Federal n.° 13.70
de dados e a privacidade de seus titulares.

6.2. Para o propdsito deste contrato, serd ¢
singular identificada ou identificavel, aces
ou da coleta direta de dados.

6.3. A CONTRATADA somente pode
atribuiges sob o contrato com o objetiy
execugdo do seu objeto e ao cumprimen
dados pessoais para quaisquer outras final

6.4. A CONTRATADA devers utilizar m
apenas aos funciondrios que indispensav
objetivos descritos neste instrumento, con

1

6.5. As partes acordam, ainda, que a respo

(a) descumprir as obrigagdes da legislagéo
(b) néo tenha, de alguma forma, adotad
esperadas aptas a proteger os dados pesso

destruicdo, perda, alteragfo, comunicagéo
do que dispde a LGPD.

6.6. Para os fins a que se destina este cont
sera considerado irregular quando deixar
titular dele pode esperar, consideradas as ¢

(a) o modo pelo qual é realizado;
(b) o resultado e os riscos que razoavelme
(c) as técnicas de tratamento de dados pes

. .
dlOT1d

0, fica desde ja consignado os valoreé.
pitenta e dois reais e oitenta e nove cef
b) Enfermaria: R$ 630,49 (seiscentos e trinta r

d) UTI Pediétrica: R$ 3.224,54 (trés mil duzentos e vinte e quatro reais e cinqué

qlte e quatro reais e vinte e dois centavgs);
5.5. Con51derando o carater de urgenc'a/emergenc1a a obtgg,gi do val g

ores devidos serfo acrescidos de mul

A INFORMACAO E PROTECAO D!

seu decreto regulamentador (Decretol}
9/2018) e demais normas regulamen#

onsiderado dado pessoal, qualquer in:
ssados pela CONTRATADA através d

a tratar os dados pessoais a que te
0 exclusivo de alcangar as finalidades diretamente relacionadas a
to das suas obrigagdes contratuais,

nsabilidade da CONTRATADA estars

. Lot
0 as medidas de seguranca, técnicas
ais de acessos ndo autorizados e de sifi

rato, o tratamento de dados pessoais 1

nte dele se esperam;
soais disponiveis a época em que foi r

afia, ressonincia magnética, entre outros); 1) exames labora

wdimento ambulatorial de urgéncia/gmergéncia sera realizado em
dito, a critério do CONTRATANTE.‘

celado em até 4 (quatro) vezes, sem juros, no cartio de crédito (Visa,

das diarias:
tavos);
eais e quarenta e nove centavos);!

2

nta e quatro centavos).

5 6. A CONTRATADA flca autori ada a efetuar a cobran(;a _]lelCla ou extlajudlcnal contra o
(etuar 0 pagamento, bem como efet
1

ar a 11’1801‘1@&0 nos OlgHOS de

de 2% (dois por cento) e
or cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente

DADOS
e Protegéio de Dados n.° 13.709/2018| (LGPD), as partes concordam
a CONTRATADA realizara at1v1 ades de tratamento de dados
identificadas ou identificaveis, e de lara que, cumprird, inclusive
o Cédigo de Defesa do Consumldor; o Cédigo Civil, o Marco Civil
©8.771/2016), a Lei Geral de

doras que envolvam protecio

ormaco relativa a uma pessoa
documentos disponibilizados

ha acesso em razio de suas

jendo vedado o tratamento de

dades ndo expressamente previstas neste contrato.

eios para limitar o acesso as informagdes dentro de sua organizagéo
clmente necessitem conhecé-los para
forme a legislago vigente e as rv:—:s‘mg;("lJ

a consecugdo das atividades e
es contidas neste contrato.

limitada as hipdteses em que:

de protec¢do de dados; ou 1

e administrativas razoaveis e
1acdes acidentais ou ilicitas de
ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito, nos moldes

zalizado pela CONTRATADA
de observar a legislagdo ou quando n@o fornecer a seguranga que o

ircunsténcias relevantes, entre as quai:

Qalizado.
\




6.7. Caso o titular dos dados quegti

¢ a CONTRATADA sobre o| tratdmento de seus dad@s pessoais ou
solicite o exercicio de quaisquer de

4 direitos previstos na legislagio aplicavel, [serdo tomadad s medidas
indicadas para auxilig-lo no atendimenffo|de tais requisicdes nos termog da legislagdo| aplicavel.
6.8. Caso a CONTRATADA tenh thecimento da ocrréncia d quajquer tipp de tratambnt de dados
pessoais ndo autorizados, indevido ¢fu|incompativel com a le pislagdo aplicave] ou com o téfmos deste
contrato, acidental ou doloso, incluindp. mas nio se limitando, a acessos e compartilhamentos rf utorizados

e quaisquer tipos de incidentes de seg nanca da informaggio, devlerd, em prazo nio superior a #8l{iquarenta e
gncia do incidente| notifigar oftitular dos dados por esciitd e de forma
jas as informacQes disponiyeis/|sobre tal ocorrénc a,|flevendo a
comunicagdo conter, no minimo, as i rmagoes mencioradas np artigo 48 §1° da|Lei n.° 13.709 2018, sem
prejuizo de outras informagdes que Jheff forem requeridas pelo titular dps dados.

6.9. Em caso de incidente, a CO A devera investigar e adotar as|/medidas adequadas pakd garantir a
seguranga dos dados pessoais € para| atdnjiar os seus eventuais efeftos egativos sobre o titular afptado, além de
prevenir quaisquer futuros incidentef o iolagdes de dados pessoais.

7.1. A CONTRATADA possui ca e vigilancia instgladas fas stias dependéngias. As imagehns gravadas
séo confidenciais e protegidas, nos ternjok da legislacdo vigente.

7.2. A CONTRATANTE nio se res

7.3. Néo ¢ permitido: a) o uso de
CONTRATADA; ¢) gravar a imagen
CONTRATADA; d) a entrada com ¢

7.4. A abstencio do exercicio de qua
se-4 como ato de mera liberalidade,
como ndo prejudicando o exercicio d

biliza por objetos pessoals de[pacigntes e adompanhantds.

g¢lular durante og atendimenptos; b) fumar nas depgn jfncias da
gz ou fotografar pacientes|e/oul colaboradores da equipe psdibtencial da
uer bebida ou alimento. ‘

" direito ou faculdade estabelecida ho presente Instrumehté kconstituir-
inovando, criandq direitps oy preg edentes p serem invpcgflos, assim
firpitos neste contemplados|e eventuglmente nfio exercido as Partes.

CLAUSULA OITAVA - FORO

8.1. As Partes elegem o foro de dq

jlio do CONTRATANTE, para qye nele s¢jam dirimifla Ilquaisquer
duvidas, conflitos ou questdes orf

gs do presente Contratd, renunciando a qualquer ot trr) por mais
privilegiado que seja ou venha a se t |
Sdo José/SC, / /
W |
CO \ SEONSAVEL CONTRATADA







' AUTORIZACAO DE ATENDIMEHNTD

i

. Aluno: Bernardo Guimaries Espindola
+ N2 da Carteirinha: 7.58.6664
. Instituicao: Colégio Adventista de Flor

Data de Nascimento: 16/04/2015

; S I
- Data da Ocorréncia | Horario

12/03/2024

0 que aconteceu

: Queda de mesmo nivel

' Descricdo

" Aluno caiu e bateu o cotovelo

' Testemunha da ocorréncia

i Prof Thiago

. Quem prestou primeiros socorros

. Jussara
‘.

Local de atendimento

- HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE |

. FLORIANOPOLIS

Observacoes
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Uuigédiﬂ‘ Jl |
UGF - Contratc¢ De Prestacao De Servicos Hospitalares - PA

‘ Atendimentg: 3113120
Contratante:
Paciente/Usuario Atendiménto N°: 313120
Nome: AGATA IVE CABREIRA CACERES Telefone| (48) 991253015
CPF: 07380104136 RG:
Enderego: Avenida Santa Catarina , 1423 apto 301
Responsavel: .
Nome: _ALEX Telefone] 5548941253015 |
CPF: 85370738149 RG:
Enderego: Avenida Santa Catarina , 1423 apto {§01 |

|
CONTRATADA: UNIMED GRANDE :il ORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHG L&EDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscriffa no CNPJ/MF sob o 1n.° 77.858.61[1/0014-14, estabeledida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na didade de S&o José, Estado fe Santa Catarina‘ CEP 88117-831.
Cléusula Primeira: O presente Contrato| tefn |como objeto a prestagdo [de serviggs ambulatoriais em dituagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolug¢éofpara internagdo hospitalar,|a ser exe¢utada por profissiongis de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, apios| habilitados para dispensar atendiment¢ de satide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os servigos prestado
procedimentos/exames, administra¢do de im
necessarias ao adequado suporte e restabel
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES
despesas decorrentes do atendimento de 1
evolugdo para internagio, em que for nec
medicamentos, OPME (érteses, proteses
terapias (exemplos: fisioterapia, quimiote;
carater particular ou que néo forem autg
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Dire
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saj

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATAN

honorarios médicos e hospitalares, caso o
internagdo, quando ndo houver previsio

satde; (ii) as despesas extraordinérias de

valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhan
particular, quando o paciente estiver inter]
e/ou outras despesas ndo cobertas pela ope
Pardgrafo Segundo. A ob

irgéncia/emergéncia

encdo do

r.
50 SETd DOSSIVEL Do

Clausula Terceira: Caso o paciente for benefj
desde j4, a acompanhar a autorizag@o préyi

CONTRATADA, inclusive na hiptese
integralmente, todas as despesas que nag
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do p
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de

ptefm) por padréo de acomodag
no

aci

dicamentos e gases, assisténgia farmac
ecifnento da satde do paciente.
s
2SS4
e

|
]
[
l{ cia/emergéncia prestado

teriais especiais), realizagdo de tra
raplale outras), cobrancas de h
pridadas pelo plano ou seguro
’- s|de Utilizagio (DUT), Dire
o no Contrato de Plano de §

satide do
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aude, entr

#(8) assume(m), ainda, arcdr com (i)
HO superio

ontrato de Plano de Saude|mantido @

elgfone, acompanhantes, refei¢fes, remog

te(§) gue permanecer(em) na enfermaria oy

nado em UTI; (iv) os valores concernentes

radpra ou seguradora de satde, ajqual porvg
orvi :

exato dos ados em

Al '.!_!l CILL0

¢ todos os servicos solicitados pelos
olu¢do do atendimento para intern
¢m autorizadas e lhe foreth cobradag

e, decorrentes dos servi¢os executad

apresentadas pela CONTRATADA e dev
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) ¢

critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa of

prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA resc
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), nofcdso de ndo ser efetuado o p:

desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo fo|atendimento de urgéncia

quitagio das respectivas despesas, a CO

db ser quitadas imediatamentp
b de crédito, mediante parce
idade, a CONTRATALI

e pelo(s) (@
amento e
DA apreser]

d

L

eto bancad
Lgamento ¢

a-se o direito de emitir bo

emergénc

ela CONTRATADA ernglobam ¢

paciente,
ria a utilizac8o de diarias (apartamentg

Orarios

io de plano ou seguro sagde, os CONTRAfAN’I’ES comy]

Eutica, enfermagem e

em, neste ato, o pagam¢nto 2 CONTRATADA de todas
mclusﬁre aquelas de

b, enfermaria e/ou UT

Jacwnte 'por motivo
cas (DC) inexisténcia
> outros motivos.

)

a complementacio d
F na evoluc@o do ateng
om a operadora ou s
bes terrestres e/ou aér
apartamento pela tab

a servigos e cobertur
ntura o paciente estiv

profissionais disponib
acgao, sendo obrigad
apos ol efetivo aten

[

0s por forg:a deste Co

h até 4 (huatro) vezes
tard fatura/nota fiscal
|

o, cujo|valor sera coj
las despesas estabelec

ATADA enviara, a cada 5 (cixrco) dias u

onsulta médica, rei

tamentos, procedimer
édicos e taxas etc., rg

\lizacdo de
butras acoes

€ quaisquer
correntes de
), materiais,
tos/exames,
alizados em
de caréncia,
de cobertura

t valores de
imento para
guradora de
as; (i) o(s)
la de precos
s adicionais

vinculado.
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zls a custear,
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‘ONTRATANTE(S) através de (1)

sem juros, a
dos servigos

respondente
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ja para internagdo e gdo havendo
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UGF - Contratc De

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S)
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cadig

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acim
Grande Florianépolis (ou de responsavel lega
que existe a indica¢do para realizar cons Itd
foi-lhe esclarecido que: ‘

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/199( t
nos casos em que esteja impossibilitada 1
obrigado a preservar o sigilo das informag¢ ed
(2) No caso de atendimento que envo
caso ndo indique acompanhante, a Unimj§
preferencialmente profissional de satdel dg

indicado e solicitar a indicac¢do de out

d
\%

d

(3) Em caso de atendimento eletivo
devera no fim deste documento, assindlaz

pstacdo De Servig

tsponde(m), solidariamente,

Civil.

dentificado, na condigdo d

se do sexo feminino, decl

), exame(s) e procedimentq

em o direito a ser assistida

anifestar sua vontade, de sey

e sade de que tiver conhec
1 qualquer tipo de sedagdo
Grande Florian6polis in

fissional, independentem
imento.

m sedagdo/rebaixamento

esclarecido serd arquivado em seu prontudrio
4 Ainda em caso de atendimento ¢
poder4 ser feita por escrito com 24h de antec
(%) No caso de atendimento realizg
relacionadas a seguranga ou a saide da pac
acompanhante que seja profissional de sai
(6) Em casos de urgéncia e eme
autorizados a agir na prote¢do e defesa
requerido.
@) Afirma, ainda, que recebeu copia dp |
que ndo foi coagida (for¢ada) sob nenhuma
Ap0s os esclarecimentos prestados atraviés
clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos termos
Nome da Acompanhante

 ILei n°® 8.080/1990.

com seda¢do/rebaixamen

ddéncia, sendo o documento t
dp em centro cirirgico ou unidade d
ente, devidamente justificadas pelo co
dicado pelo Hospital Unime¢d, preferencialmente do sexo fery
imed Grande Florian
ue na auséncia do ac

cia, os profissionais de s
aude e da vida da pacien

presente Contrato e deste 7]
na para assinar o referido d
presente Termo de Conse

opgdo de renuncia, cienfe que ess

os Hos

paciente
a para fin

imento em

ente de ju

fle conscié

de consc

ide da Un
e, ainda g

ermo de C
bcumento.
intimento |

pela totalid

(s) na unid

DOT um acq
represents

CPF n°
() RENUNCIA ser acompanhada nos termgbs

Cléusula Oitava: As Partes elegem o fora dg d
davidas, conflitos ou questdes oriundas do fjre
seja ou venha a se tornar.

/ DN »
/O ,/VOZZ;L

Y 3/
S30 José/SC, | T
VA

da Lei n® 8.080/1990.
omicilio do CONTRAT.

sente Contrato, renuncian

co@mAfXNﬁmﬁéPONsAmL

, para

|
[ 1

pitalares - PA

Atendimen

lade dos|valores deste

o Pronto Atendiment
5 legais que apos ter sido informada
lade de saude da CON

mpanhante de sua livy
inte legal, estando o a
razdo do acompanham
ou rebaixamento do seu nivel de
dicara pes
exo feminino, sem custo adicional,

ncia, caso ndo queira
e termo (de consentiny
éncia, a dispensa do a
bém arquivado no prontudrio

e terapia intensiva c
[po clinico, somente s

onsentimento Livre e |

jvre e Esclarecido, d

que nele sejam dirimid
o0 a qualquer outro por mais priy

: 3113120
Contrato, de

b da Unimed

TRATADA,

e escolha ou,
ompanhante
ento.

consciéncia,

soa para lhe acompanhar, sendo
ciente que podera rec
stificativa, registrand

lisar 0 nome
D-5€ 0 nome

ser assistida,
ento livre e

tompanhante

Iz’:ldico.
restrigdes

era admitido
inino.

bpolis ficam
ompanhante

Ssclarecido e

sposto nesta

as quaisquer
ilegiado que

Testemunhas

1- 2-
Nome: Nome:
CPF n° CPF n°

CONTR.

ATADA
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terapias (exemplos: fisioterapia, quimio
carater particular ou que n3o forem a

no Rol de Procedimentos e Eventos em

honorarios médicos e hospitalares, caso
internagdo, quando no houver previsi

particular, quando o paciente estiver int
e/ou outras despesas ndo cobertas pela of
Pa.régrafo Segundo A -

Clausula Terceira: Caso o paciente for §
desde j4, a acompanhar a autorizagio p
CONTRATADA, inclusive na hipéted
integralmente, todas as despesas que 1
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do
apresentadas pela CONTRATADA e d
dinheiro; (ii) cartfio de débito, ou; (iii)

critério do(s) CONTRATANTE(S). Nes
prestados.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s
desta clausula.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATA

ter
1to

Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DT

aq

op

Ipia e outras), cobran|
izadas pelo plano of

de ou no Contrato de I

le(m) por padréo de g

satde; (ii) as despesas extraordinarias dg t¢lefone, acompanhant
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhs

rév

g0

pa

car
sa

L I'Q

Parégrafo Segundo. No caso de evol

quitag@o das respectivas despesas, a CO. n(ATADA enviard, a g

ntg(s) que permanecer(e

e de evolucio do ateng

everao ser quitadas imed

Contrato de Plano

do em UTI; (iv) os ¥
dora ou seguradora d

(S) assume(m), ainda, a

igos ex

1 segu
JT), D

COomodg

es, refq
m) na

e saudg

L

ficar com

cas de [honorarios
[0 saude do paciente, por motiv

retrizes C

°lano de¢ Sande, e

A

de Satige mantidg

Ac30 sup

coes, re

enfermaria
ralores|c {

tficiario de plano ou ¢
a de todos os servica

forem autorizadas e
riente, decorrentes dg

40 de crédito, mediaj
pportunidade, a CON

serva-se o direito de
0 caso de ndo ser efef

do atendimento de

lhe fo

)S Serv
liatamg
nte par

emitir
uado g

urgéng
ada 5

S

eguro gau
s soliait
limentf

[

(

[

¢

LOS executh
nte pelo(s
elamento|e
TRATADA aprest

oleto ban
pagament|

médicos e taxas, etc.,

icas (DC), inexisténc
Te outros motivos.

) a complementagdo
or na evolugdo do ate
com a operadora ou
ocdes terrestres e/ou ag

!
UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hoi pitalares - PA
‘ A
Atendimehto; 3113214
Contratante:
Paciente/Usudrio Atenzj ento N°: 3113214
Nome: CAUA BARDEMAKER VERIATO Telefdne: (99) 999153946
CPF: 84972793015 RG:
Enderego: Rua Vereador Nagib Jabor , 274 ap 301 b
Responsavel:
Nome: GIULIA Telefgne: 5599999153946
CPF: 31625207034 RG: }
Enderecgo: Rua Vereador Nagib Jabor, 214 4p 301 b b
CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - CQOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, ipscrita no CNPJ/MF sob o n|f 77.858.611/0014-14, estabelkcida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros| ng cidade de Sao José, Estadp de Santd Catarina CEP 88117-331.
Clausula Primeira: O presente Contrafo fem como objeto a grestacfio de servigos ambulatoriais enf situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfjo para internagdo hospitalar, a ser e¥ecutada por profissiopais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, gptqs e habilitados para dispensdr atendimento de satide ao paciente.
Pardgrafo Unico. Os servigos presfadps pela CONTRATADA englobam consulta médica, fgealizagdo de
procedimentos/exames, administracdo de qpedicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem f outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabglegimento da saude do pacientd
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES|assumem, neste ato, |o pagdmento # CONTRATADA de todps € quaisquer
despesas decorrentes do atendimento dp urgéncia/emergéncia prestadg ao paciei e, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for n¢cesaria a utilizag@io de (dirias|(apartamento, enfermaria e/ou UJI'T), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais)), realjzac3o de tratamentos, procedimgntos/exames,

realizados em
b de caréncia,
a de cobertura

de valores de
hdimento para
seguradora de
reas; (iii) o(s)

Ou apartamento pela ta

entard fatura/nota fisc:

¢

ﬁ

ario, cujo valor sera g
das despesas estabeld

a/emergéncia para internagéo g
inco) dias

uteis, a descri¢do dos

bela de pregos

1 dos servigos

orrespondente
idas no caput

ndo havendo

dervicos




restagio De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3113214|
mento, através do e-mail
icado na adimissfio do paciente
horas).
de multa de 2% (dois por cento) e
le, da data imediatamente apos o

UGF - Contrato De F

mplando o valor total do pagﬁ
r (CONTRATADA) para o e-mail ind
0 no prazo maximo de 72h (setenta e dua§
ento, os valores devidos serdo acrescidos

or cento) ao més, calculados pro rata ch

prestados e boleto bancario conte
caixahospital@unimedflorianopolis.com.h
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitad
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemsg
juros de mora correspondentes a 1% (um p
vencimento até o efetivo pagamento.
Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 3€
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entr
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios ad{/
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, rugulamentos fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacienifes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os opm civilidade e cortesia; (iii) custodlalé D € se responsabilizaréio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizddos durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo hoﬁwer cobertura contratual pelo plano pfivado de assisténcia & satide; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA pafa realizar a troca do leito, quando houyer necessidade de higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutengéo estrutural da lacomodagio utilizada; (V1) tém ciéncia|fle que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as Imagé‘ s gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 1“. 709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessodis sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo ploprl‘ paciente e/ou responsavel com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (v111) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de farma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e fratamento do paciente; (ix) assumirfio & responsabilidade pela recusa a
realizacdo de proced1mentos ou tratamentos tiecomendados pelos profissionais de saud e pela ndo atengdo as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA, (x) esto cientes de que as ¢onsultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CO TADA, particular ou convénio, néo té1

informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso

(trinta) dias consecutivos, o(s)
gue & firma de cobranga ou ainda
além de estar sujeito & cobranga
ocaticios, observada a legislagio

, imediatamente, sobre eventual

éth direito a retorno; (xi) devem dar
(le medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relac
médico devera permanecer sob a guarda dos
sera o responsavel pelo paciente acima ident
CONTRATADA para assistirem e tratarem ¢
julgarem necessdrios para a preservacéo da
assistentes, em conformidade com o artigo
claramente a proposta do procedimento médi
riscos, complicagGes potenciais e alternativa
respondendo inteira e satisfatoriamente as pe

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perig
efetuados todos e quaisquer procedimentos 1t
do atendimento de urgéncia/emergéncia para
em tempo integral, quando for crianga ou a
pessoa com deficiéncia e/ou outras neces
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tz
escova de cabelo, aparelho de barbear, absot
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ¢

ionados a satide do paciente; (xii) tém ¢bnhecimento de que o prontuario
médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
ificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizagio aos médicos da
la sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
vida, 6rgdos ¢ fun¢des do paciente; (xiil}2) estd ciente de que os médicos
34 do Codigo de Etica Médica e artlgo ‘° da Lei n° 8.078/90, explicardo
co ou ciriirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
s aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
rguntas porventura existentes;

o de vida, de acordo com o artigo 22 do Coédigo de Etica Médica, serdo
1édicos sem esclarecimento e consentimetito prévio; (xiv) havendo evolugéo
internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
dolescente menor de 18 (dezoito) anos, fessoa idosa (a partir de 60 anos),
sidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessérios para
1is como: escova de dente, creme dentalFsabonete, xampu, condicionador,
vente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participaréio do plano
u indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma

hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)

Se o paciente desocupar o leito até as 11h!
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a pa
da diéria.

59min havera cobranga de 50% (cinque;
rtir de 12h (doze horas) havers cobrangal
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRAT.
acordo com o artigo 264 e seguintes do

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE
Grande Floriandpolis (ou de responséve
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTS

. Aluno: Caua Bardemaker Veriato
. N2 da Carteirinha: 7.58.6436
. Instituicdo: Colégio Adventista de Figri

Data de Nascimento: 10/09/2008

; Data da Ocorrencra

14."03/2024

' O que acunteceu

* Queda de mesmo nivel
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’restacdo De Servigos
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Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na

Clausula Primeira: O presente Contrat
urgéncia/emergéncia, passivel de evolu
disponibilizados pela CONTRATADA, abto
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necessarias ao adequado suporte e restabe
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despesas decorrentes do atendimento de
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lec
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erapia e outras), cobrangas de h
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particular, quando o paciente estiver intern3
e/ou outras despesas ndo cobertas pela OJCI'&

: te
inte

Clausula Terceira: Caso o paciente for beng
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévi
CONTRATADA, inclusive na hipétese d
integralmente, todas as despesas que nao
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do pad
apresentadas pela CONTRATADA e dever

critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa
prestados.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA re
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etri
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zes de Utilizagdo (DUT), Dir
e ou no Contrato de Plano del

'E(S) assume(m), ainda, ard
e(m) por padrdo de acomod3
» Contrato de Plano de Said
efone, acompanhantes, refei
(s) que permanecer(em) na e
ido em UTI; (iv) os valores d
dora ou seguradora de saide,

ficiario de plano ou seguro s
a de todos os servicos solici
e evolucdo do atendimento
forem autorizadas e lhe for

iente, decorrentes dos servig

assumenm, neste ato, o pagamento a C(
ao pacienf
apartamento, enfermaria e/ou UTI),
acio de tr

Onorarios

nude, os C
ados pelo
para inte
em cobrad

30 ser quitadas imediatame

serva-se o direito de emitir
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quitagdo das respectivas despesas, a CO!

leto bang
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do atendimento de urgéncia/emergés
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b de servi
, a ser ex
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saude do
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pportunidade, a CONTRATADA apres
|

Atendimento: 3113508

Contratante: ! |
Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3113508 |
Nome: ISAAC ZANIBONI SOARES DE OLIVEIRA Telefong: (48) 996386288
CPF: 12654018962 RG:
Endereco: Avenida Josué Di Bernardi, 111 |
Responsavel:
Nome: RAQUEL | Telefong: 5548996386288
CPF: 16683558841 : RG: |
Enderego: Avenida Josué Di Bernardi , 111 AHT303 |

, |

| |
CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COQPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.°|77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua

to de saude ao paciente.
consulta médica, reali

)NTRA'i‘ADA de todas e

e, inclusive aquelas deco

atamentos, procediment

u apartaimento pela tabela
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|
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|

1dos por; forca deste Contrato, serdo
CONTRATANTE(S) atrpvés de (i)

em até 4| (quatro) vezes sgm juros, a
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Unimed|4%
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

| Atendimento: 3113508
prestados ¢ boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedﬂorianopolis.com.[tyr (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e dua horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidoégde 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. i

Paréigrafo 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, enttegue 4 firma de cobrancga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outras, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios adyocaticios, observada a legislagio
vigente. |
Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA
mudanga do e-mail indicado no caput desta ¢lausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S)|declara(m) que (i) cumprirdo as normas, fegulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitant¢(s) do paciente; (iv) efetuardio o
pagamento particular dos medicamentos ge uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano pfivado de assisténcia a satde; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural dajacomodag@o utilizada; (vi) tém ciénciade que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas |dependéncias, inclusive, que as imagans gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessodis 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 a satide ao paciente, bem como operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria o\ autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabili#arﬁo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens

colocados a disposigio para o conforto e Eratamento do paciente; (ix) assumirﬁci:. responsabilidade pela recusa a

A, imediatamente, sobre eventual
|
i‘

realizag@o de procedimentos ou tratamentos tecomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atencfo s orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CO TADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso le medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém 'jonhecimento de que o prontudrio
medico devera permanecer sob a guarda do  médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard|plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos c;‘slfrocedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservago da vida, 6rgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) est4 ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo|34 do Cédigo de Etica Médica e artigo ° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd sdbmetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcik nando-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 dp Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimefito prévio; (xiv) havendo evolugéio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providencigrio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, jessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras neces'sidades 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, absotvente 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) 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 haver4 cobranga de 50% (cinqueJ‘ ta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor

da diéria.
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0 d
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% i
AUTORIZACI\O DE ATENDIMENTO

Aluno: Isaac Zaniboni Soares de Oliveira | |
. N2 da Carteirinha: 7.58.6492 | | .
i Instituicdo: Colégio Adventista de FIO'ianopolls Estre:to

CUAL ASSSTANLE

 Data de Nascimento: 06/05/2016 | N2 da Guia: 15984

|
|
: et o ! |
Data da Ocorrem:la i Horarlo ; Local Atiw:lade ’

|
|
| | !

J 14/03/2024 15 5: oo | Patio | | | Intervalo (Ex.: recrelo)
0 que aconteceu ! ¢ Partes do coprpo |
Choque com tercelros (Ex. entre dols alu nc!:s} : Joelho Direito [

ver il . | f s v

| | 1.
Descrigao I i
0 aluno estava no recrelo onde chocou com um anﬂtgo :

: Testemunha da ocorrencm | l Telefone
Monltora jussara | i (48) 33183-1363
Quem prestou prlmeiros SOLOITos. i ‘ Data
Mon:tora }ussara | ‘ | 14/03/2024

I
o= . g Ve | ¥ . . e : - . ; ‘ -k : -
Local r:.‘e atendlmento i Enderego ; N¢  Bairro | | Telefone
HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE . e 55-'191 ' " | ' o

f rLORIANOPO._IS | Rua/Ma 10?1 Loureiro ‘0 Barfeiros | (48) 3288-4100

Observagoes ‘ .
o . aot o] = ; \ | . S
O aluno foi atendldo pelo momtor da unldade e encaminhado para HOSPITAL UNIMED Foi comunicado ao responsayel via

hgagao

Ass.: W i 4 {J

Rodrigo Corvaldo

. Para faturamento favor encaminhar est!a guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com c6digos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimentb & Nota Fiscal para o link:
. nttpsi/sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assjstenclume dica@clinicaaﬂven‘tiﬁa,o'g.hr
‘ (ndo credenciados) com os seguintgs dados: :
Institeicdo Adventista Sul:Brasileira.de Saldes/:CNRJp:I5: 116,068/00%53%33
Contata: (41) 3240-2919 ou (41) 998p5-0157 |
ass:stencnamedlca cli lcaadvennste org. brf nortoaIegre.clinicaadventista.grg.br

| 14/03/2034 15:53'
e . = N ~. i‘ R . =, .

Impresso por: Rodrigo Co;_‘valép - ‘ i
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UGF - Contrato

Prestacao De Sen

yicos H

ospitalares - P

|

|

I

Il

Atendfmento: 3113714
Contratante:
Paciente/Usuario Atepdimento N°| 31 13714
Nome: VALENTINA DE OLIVEIRA VALERI Telgfone: (48)984762449 |
CPF: 15668365905 RG ‘
Enderego: RUA TRIESTE , 122 APTA 101
Responsavel:
Nome: JOSIANE Telgfone: 5548984762444
CPF: 28201686802 RG3 3
Enderego: RUA TRIESTE , 122 APTA|101
CONTRATADA: UNIMED GRANI}E FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO M.'EDICO,

pessoa juridica de direito privado,
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreir

1ngc

0s,Ina

Clausula Primeira: O presente Contratp
urgéncia/emergéncia, passivel de evolyc?
disponibilizados pela CONTRATADA. atd
Pardgrafo Unico. Os servigos prest!
procedimentos/exames, administragi d I
necessérias ao adequado suporte ¢ restabeje
Clausula Segunda: Os CONTRATANTHS

despesas decorrentes do atendimento| déju

)

e
L

evolugdo para internagdo, em que for|negesséaria a utilizag@o de didris

medicamentos, OPME (6rteses, proteseks

terapias (exemplos: fisioterapia, quimiotgrapia e outras), cobrangas d
carater particular ou que ndo forem |auforizadas pelo plano ou seg
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Dirgtrizes de Utilizagdo (DUT), I

no Rol de Procedimentos e Eventos em Sdu

I
Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRA !
honorérios médicos e hospitalares, caso l
internagdo, quando nfo houver previsio
saude; (ii) as despesas extraordinérias|de
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanha
particular, quando o paciente estiver intefn:
e/ou outras despesas ndo cobertas pela opdra
Pardgrafo Segundo. A obten

1 SO Sera DO

i

n
te
1t¢

I a i
P I
a/emergencia

Cléusula Terceira: Caso o paciente for bg
desde j4, a acompanhar a autorizagio prdvi
CONTRATADA, inclusive na hipétese] d
integralmente, todas as despesas que nah
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do g
apresentadas pela CONTRATADA e ide
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cgrt
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessh
prestados.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA |
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s)
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evo uggo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTR

cle
€I

=

3

rita no CNPJ/MF sob o

lem como objeto a presta
i0 para internagio hospita

dps pela CONTRATAD/
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[E(S) assume(m), ainda,

p Contrato de Plano de S
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(s) que permanecer(em) ng

do ser quitadas imediatam

erva-se o direito de emitin

do atendimento de urgén

n.° 77.858.611/0014-14, estab
1do de Santa Catarina CEP 881

cdo de servicos arﬂbulatoriais
lar, a ser fexecutada por profiss
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A englobg
sténcia fary
iE:
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o ao paci
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lizagdo deg
e honorari
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dagdo sup
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1das apds o efetivo atendimento pela

Ll .
tados por forga deste LContrato, serdo
) através de (i)
7CS sem juros, a
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

TR

Atendimento: 3113714
prestados ¢ boleto bancério contellnplando o valor total do pagathento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br) (CONTRATADA) para o e-mail indﬂ ado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado|no prazo méximo de 72h (setenta e duas Horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um par cento) ao més, calculados pro rata dig, da data imediatamente ap6s 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) estéio 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 e outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advogcaticios, observada a legislagido
vigente.
Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA
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 orienta¢des
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientgs, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiaréole se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respecitivo(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 néo hmiver cobertura contratual pelo plano priyado de assisténcia a satde; (V)
acatarfo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da alfcomodac;ﬁo utilizada; (vi) t8m ciéncia dé que a CONTRATADA possui

gravadas séo confidenciais e

cdmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens

protegidas, nos termos da legislag@o vigentej(vii) em conformidade com a Lei n.° 13[‘-09/2018 (Lei Geral de Protecéo
de Dados Pessoais) concordam que a CON"I}RATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprig paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdp de servigos de assisténcia a satde ao patiente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente esti\ﬁer vinculado, para fins de auditoria ou putorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizajtrﬁo por eventuais danos causados de fofma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposi¢io para o conforto e tfatamento do paciente; (ix) assumirdo 4 responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satudé e pela nfo atengfo s orientagdes

,|imediatamente, sobre eventual

realizadas no Pronto Atendimento da CO TADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de satude, doengas prévias, uso
médicos anteriores e outros problemas relac‘t)nados a saude do paciente; (xii) tém cqnhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os pfocedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da yida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd 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 ser submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativag aos procedimentos sugeridos, proporciohando-lhe livre questionamento e

respondendo inteira ¢ satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 dg Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos m{édicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciatio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou a#olescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia c/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciargo 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, absor|krente intimo, fralda descartavel, entre oufros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente qu indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 1 1h39min haveré cobranga de 50% (cinquerita por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a pau'rtir de 12h (doze horas) haveré cobranga/de 100% (cem por cento) do valor

da diéria. |




UGF - Contrato D

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE
acordo com o artigo 264 e seguintes do |C6

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE
Grande Florianépolis (ou de responsave
que existe a indicag@o para realizar co
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lein® 8. 08I/1
nos casos em que esteja impossibilitad

d
(2) No caso de atendimento que e
caso ndo indique acompanhante, a

preferencialmente profissional de sa de d
indicado e solicitar a indicagdo de otutr
escolhido no documento gerado duran t 0
(3) Em caso de atendimento e etl
deverd no fim deste documento, assin
esclarecido serd arquivado em seu prontud
@ Ainda em caso de atendimen
podera ser feita por escrito com 24h de
(5) No caso de atendimento reaffiz
relacionadas a seguranga ou a satde da pho
acompanhante que seja profissional de $au i
(6) Em casos de urgéncia e emefg
autorizados a agir na protecdo e defesaljd
requerido.
(7 Afirma, ainda, que recebeu copi
que ndo foi coagida (for¢cada) sob nenhum?
Apés os esclarecimentos prestados atravy
clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos termof

£C

g
f

Nome da Acompanhante

1 Prestacdo De Serv

90 tem o direito a ser assistidla por um
anifestar sua vontade, de
obrigado a preservar o sigilo das informagges de satide de que tiver con
lva qualquer tipo de sedacf
d Grande Floriandpolis

sexo feminino, sem cust
rofissional, independentd
atendimento.

ar a opcdo de renuncia, ci

etivo com sedacdo/rebaixam
edéncia, sendo o document
ado em centro cirirgico ¢
iente, devidamente justifiqadas pelo
indicado pelo Hospital Un
£ncia, os profissionais de
1 saude e da vida da paci

a Lein® 8.080/1990.

o presente Contrato e dests
prma para assinar o referid¢ documen
do presente Termo de Coj

sponde(m), solidariamente, pela tots

de pacien
clara para

Ho ou reba

mente de

o|com sedag@o/rebaixamento de cons¢iéncia, caso néo quei
ente que gsse termo de consen
|

ento de cor

u unidadg

saude da
ente, aind

cos Hospltalares PA

seu represgntante legal, estando
ecimento ¢m razdo do acompanh

indicara pessoa para lhe aco
o adiciongl, ciente que podera

b também grquivado no prontudri

med, prefarencialmente do sexo

> Termo de Conseﬂt{mento Livre]

hsentimento Livre e Esclarecido

\
|

lidade dcl‘s valores de

e do Pronto Atendim

fins legais que apés ter
hto(s) na unidade de satde da CONTRATADA,

acompanhante de sua 1

xamento do seu nivel

justificativa, registra
i

i o] "
sciéncia, a dispensa dd

de terapia intensiva
COrpo chquco somentg

Unimed Grande Flori
h que na @auséncia do
i 1

0.

CPF n®
() RENUNCIA ser acompanhada nos

Cléusula Oitava: As Partes elegem o for
duvidas, conflitos ou questdes oriundas
seja ou venha a se tornar.

Sdo José/SC, g / j

CC}NTRATANTE/RES ON
W/

os da Lei n°® 8.080/1990.

e domicilio do CONTRAT,
presente Contrato, renunci

ANTE, pa

aindo a qualquer outro por mais

ra que nele sejam dirig

L

€ Contrato, de

to da Unimed
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ra ser assistida,
imento livre e
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minino.
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rivilegiado que

CON]
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UGF - Contrato De|Rrestacdao De Servigcos Hospitalares - PA
J

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimentp N°: | 3114707

Nome: DAVI ABREU CARDOSO Telefgne: [48) 988259600

CPF: 14046228962 RG:

Enderego: Rua Adhemar da Silva , 935 ap 105

Responsavel:

Nome: TATIANE Telefgne: 48988259600

CPF: 03367749907 RG: 5689082

Enderego: Rua Adhemar da Silva , 935 ap 15

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHQ DICO,
pessoa juridica de direito privado, ipsdrita no CNPJ/MF spb o nf° 771858.611/0014-14, estabelecifa na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreirog, np ¢idade de Sdo José, Estado de|Santh Catarina CEP 881 1{7-BB 1.
Clausula Primeira: O presente Contrgtoten como objeto a prestagio dd servigos ambulatoriais eth sifuacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfiol para internagdo hpspitalar, a per executada jpor profissi¢nais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, ap ips|e habilitados para dispensar atendimento de saide ao pacierle.

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulfa médica, fedlizagdo de
procedimentos/exames, administragéo ¢le fngdicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, lenfermagemje plitras aces
necessérias ao adequado suporte ¢ restay el imento da satde do pacientd.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamentp 8 CONTRATADA de todas|¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de | géncia/emergéncia prestade ao paciepte, inclugive aquelas fegprrentes de
evolugdo para internagéo, em que for necessgria a utilizagdo de|didrias|(apaftamento, enfesmaria e/ou YTI) materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, proteses|le materiais especiais), realjzacdp de fratamentps, procedinjentps/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimi¢tefpplia e outras), cobran¢as de honofiriod médicos|e taxas, etc.] rea 1zados em
carater particular ou que néo forem autafizadas pelo plano ou segufo safide dio paciente, por motio gk caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretgizes de Utilizacdo (DUT), Diretrides Clinicas (DC), inexisténdia tl' cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Batid¢ ou no Contrato de Plano de Sadde, emtre outro$ motivos. |

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATA (S) assume(m), ajnda, afcar ¢om (i) a complementaca de ‘ alores de
honorarios médicos e hospitalares, casq ofjtg(m) por padrio de agcomodagio |supetior na evplucio do atdndimento para
internagdo, quando néo houver previsgo fjo|Contrato de Plano|de Saide mantidp com a gperadora oufse i l radora de
saude; (i) as despesas extraordinarias de t¢l¢fone, acompanhantes, refdicdes, rempcdes tertestres e/ou afre '| ; (iit) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(¢m) na ¢nfermariajou apartamento pela t§bglh de precos
particular, quando o paciente estiver interffado em UTI; (iv) os yalores [concprnentes a servigos e coberthrad adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela ope ||. dora ou seguradora de satidg, a qual pofventura q paciente est »! {vinculado.
Parégra.fo Segundo A_Q_bj_eng_a_o_dg_ alor exato do [Vigos ex ados ém detrimento do afe H' mento de

S 3 s ento ‘

Cléusula Terceira: Caso o paciente for benfjciario de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES coinprpmetem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizacfo gré Jia de todos os servigos solicftadog pelgs profissionais diSPO‘F) zados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese fig evolugdo do atendimentp parp int¢rnacio, sendo obrigdddq a custear,
integralmente, todas as despesas que ndq| fprem autorizadas ¢ lhe fofem gobraglas apés b efetivo atgndifento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas dq pafiente, decorrentes dps servicos gxecutados por{forca deste Confrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ devdrdo ser quitadas imefliatamgnte pelo(sk CONTRATANTE(S) atfavés de (i)
dinheiro; (if) cartdo de débito, ou; (iii) catltap de crédito, medignte pargelamentolem até 4|(quatro) vezgs spm juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessd|oportunidade, a CONTRATADA| apregentara fafura/nota fisdal |dos servigos
prestados.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA rgs¢rva-se o direito de|emitir poletp bangério, cujp valor serd -OKspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), | caso de ndo ser efetuado o/ paggmentp das despesas estabelgcidas no caput
desta cldusula.

Parédgrafo Segundo. No caso de evolyeap flo atendimento de|urgéng ia/emergéncia para internagdo p ngo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CO I RATADA enviard, a ¢ada 5 (ginco) dias‘ uteis, a descrig@o dos re cOos
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UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospﬁpalares - PA

R0

Atendimento: 3114707
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagdimento, através do e-mail
caixahospital@unimedflotianopolis.com.bt (CONTRATADA) para o e-mail inditado na adimissdo do pamente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas|; noras).

Parﬁgmfo 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 d%f da data imediatamente apo6s o
vencimento até o efetivo pagamento. .

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, ent1egrue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servi¢o de Protegédo ao Crei!dno (SPC), SERASA Experian e outros,|além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advc caticios, 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 cl;usula. |

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, r¢
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientgs, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardg e se responsabilizarfo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respecjtlvo(s) acompanhante(s) e/ou visitante: [I ) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos dé uso ambulatorial, devidamente utilizaflos durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo hojver cobertura contratual pelo plano priyado de assisténcia 4 saide; (v)
acataréo a decisdo da CONTRATADA parla realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengéo estrutural da dcomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia cl que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as 1mage s gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente;| (vii) em conformidade com a Lei n. 13. 09/2018 (Lei Geral de E’mtegao
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoa 5 sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com medicos indicados pelo propr 1q paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a saude ao patiente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiwler vinculado, para fins de auditoria ouautorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (vm) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de fofma dolosa ou culposa dos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio 4 responsabilidade pela recusa &
reahzac;ao de proced1mentos ou tratamentos r¢comendados pelos profissionais de satdéle pela ndo atenco as oriéntac,:fies
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estiio cientes de que as consultas de urgénma/emergéncm,
realizadas no Pronto Atendimento da CO TADA, particular ou convénio, nfo t8 d1re1to a retorno; (xi) deVem dar
i évi le medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém cgnhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagéio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os p

julgarem necessdrios para a preservagéo da yida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xii.
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cod1g0 de Etica Médica e art1go OF
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd subl
riscos, complica¢Ges potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, p10po1c1d

respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes; |

gulamentos, fluxos e orientagdes

da Lei n° 8.078/90, explicario
etido, inclusive seus beneficios,
ando-lhe livre questionamento e

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigp de vida, de acordo com o artigo 22 dg Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimenfo prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciatiio 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 necesgidades especiais; (xiv.2) providenciarfio 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, absoryente intimo, fralda descartavel, entre oq’ os; (xiv.3) participario élo plano

de tratamento e alta hospitalar do paciente (}J{;ﬂdlcmao quem podera fazé-lo; (xiv.4)|liberardo o leito em até [lh (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 11h59 Imin havera cobranga de 50% (cmque a por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranc;a de 100% (cem por cento) do valor

da diéria.
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UGF - Contrato DL Prestaca@o De Servigos Hospitalares - PA

1

| Atendimento: B116788

Contratante: 1
Paciente/Usuério | Atendimjento N°: 3116788
Nome: LARA MADEIROS DE SQUZA | Telefml: (48) 996600863
CPF: 16226201940 i RG: |
Enderego: Serviddo Manoel Inacio do Nascimenta , |

Responséavel: '
Nome: PRISCILA | Telefonp: 4896388823 |
CPF: 06588117973 i RG: 54253365 | |
Enderego: Servidao Manoel Indcio do Nascimento , 328 CASA ‘ '

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FI:.,ORIANOPOLIS - COOQPERATIVA 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, nalcidade de Sdo José, Estadd de Santa|Catarina CEP 88117-33]1.
| | i

Cléusula Primeira: O presente Contratt tc-rrlx como objeto a prestagid de servigos ambulatoriais em sit@acdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalan, a ser ex¢cutada por profissionais|de. saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de safide ao paciente.
Parégrafo Unico. Os servicos prestadds |pela CONTRATADA e¢nglobam cqnsulna médica, reahFagao de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmagéutica, r:nfermagem e oufras acgdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saﬁdc do paciente. '
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES ssumem, neste ato, 0 pagamento a CCN'I'RATADA de todas e [quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de ur enc1a/emercenc1a prestado o paciente, inclusive aquelas decofrentes de
evolugio para internagdo, em que for necesséria a utilizagio de didrias (ppartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e| materiais especiais), realiza¢do de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de hpnorarios médicos e taxas, etc., realjzados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou segurd saude do| paciente, por motivo def caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Dirgtrizes Clinjicas (DC), inexisténcia delcobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de|Satde, entre outros motivos.
| |

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, ardar com (i) a/complementagdo de Valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(mn) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendinjento para
internaggo, quando ndo houver previsio nd Contrato de Plano de Saidg mantido [com a operadora ou seguradora de
satide; (if) 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 du apartamento pela tabelalde pregos
particular, quando o paciente estiver interna do em UTIL (iv) os valores cpncernentds a servigos e coberturas gdicionais
e/ou outras despesas nfo cobertas pela operag ora ou seguradora de satide, p qual porventura o paciente estiver yinculado.
Parégrafo Segundo A obtencdo do valor exato dos servicos exequtados em detrimento do atendimento de

Ireéncia emercén ' O Sera DOS

€ _'_c_ MENTQO

|
Cléusula Terceira: Caso o paciente for blne icidrio de plano ou seguro sdide, os CONTRATANTES comprofnetem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servigos solicitados pelos proﬁssmnaxs disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese d¢ evolugiio do atendimento [para internago, sendo obrigados b custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas e lhe forgm cobradas apods o efetivo atendinjento pela
CONTRATADA. £ ‘ !
Clausula Quarta: Todas as despesas do pac ente decorrentes dos servigps executados por forca deste Contiiato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e devergio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) {Zm o|de crédito, mediante parc¢lamento em até 4 (quatro) vezes sefm juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S) Nessa portumdade a CONTRATADA apresgntard faﬁurafnota fiscal dos servicos
prestados. | |
Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA rese rva-se o direito de emitir boleto banc irio, cujo valor seré corr aEponclfe:nte
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), nd c|aso de nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidak no caput
desta clausula. ‘ |
Paréagrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimento de urgénci /emergen.,lai para|internag@o e nédqg havendo

quitagio das respectivas despesas, a CO TADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servi fos
! | f |
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UGF - Contrato De

prestados e boleto bancdrio cont
caixahospital@unimedflorianopolis.com.

(CONTRATANTE), a fim de que seja quita&lo no prazo maximo de 72h (setenta e dua?
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplem

juros de mora correspondentes a 1% (um
vencimento até o efetivo pagamento.
Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou i

CONTRATANTE(S) estéio cientes de que o

ser informado ao Servigo de Protegéo ao C

judicial ou extrajudicial pela CONTRATA

vigente.
Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE
mudanga do e-mail indicado no caput desta ¢

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S)
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) o
servicos da CONTRATADA, tratando-os
objetos e/ou valores, inclusive do(s) resp
pagamento particular dos medicamentos
CONTRATADA, inclusive quando ndo h
acatardo a decisio da CONTRATADA p3
desinfecgfo e/ou manutengéo estrutural d

cdmara de vigilancia instaladas nas suas|dependéncias, inclusive, que as imag

de Dados Pessoais) concordam que a CO!
com os profissionais integrantes das suas eq
finalidade de possibilitar a adequada prestag
seguradora de satide a qual o paciente est
prescritos; (viii) zelaréio e se responsabiliz
colocados a disposigdo para o conforto e
realizagdo de procedimentos ou tratamentos
fornecidas pela equipe de saude da CONT
realizadas no Pronto Atendimento da CO

;
|

protegidas, nos termos da legislago vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.

italares - PA

I

Atendimento: 3116788
amento, através do e-mail
licado na adimissdo do paciente
horas).

de multa de 2% (dois por cento) e
ie, da data imediatamente apds o

Prestacao De Servicos HosF

¢

b

mplando o valor total do pag‘{
r (CONTRATADA) para o e-mail ing

ento, os valores devidos serdo acrescido
por cento) ao meés, calculados pro rata q
|

nadimplemento da divida por mais de 5!0 (trinta) dias consecutivos, o(s)
débito podera ser levado a protesto, enttegue & firma de cobranga ou ainda
rédito (SPC), SERASA Experian e outrd$, além de estar sujeito 4 cobranga
DA, com a incidéncia de honorérios adyocaticios, observada a legislagio
(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
slausula. ’

declara(m) que (i) cumprirdo as normas,tegulamentos, fluxos ¢ orientagdes
vedecerdo aos direitos dos demais paciefites, funcionarios e prestadores de
com civilidade e cortesia; (iii) custodiar‘!o e se responsabilizarfio por seus
cctivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
e uso ambulatorial, devidamente utiliZados durante o atendimento pela
uver cobertura contratual pelo plano pgivado de assisténcia a satde; (v)
ra realizar a troca do leito, quando holiver necessidade de higienizagéo,
acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia|de que a CONTRATADA possui
dns gravadas sdo confidenciais e
© 18.709/2018 (Lei Geral de Protegio

TADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
ipes, com médicos indicados pelo prop ; paciente e/ou responsavel, com a
do de servigos de assisténcia a satide ao placiente, bem como & operadora ou
iver vinculado, para fins de auditoria oi autorizagdo prévia dos servigos
zardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
tratamento do paciente; (ix) assumirﬁq a responsabilidade pela recusa a
recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengéo as orientagGes
RATADA,; (x) estdo cientes de que as gonsultas de urgéncia/emergéncia,
RATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar

informagdes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, usdjde medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém!' onhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL

serd o responsavel pelo paciente acima ide

CONTRATADA para assistirem e tratarem|da sua enfermidade, realizando todos os|

!

julgarem necessarios para a preservagio d
assistentes, em conformidade com o artiga
claramente a proposta do procedimento méd
riscos, complicagdes potenciais e alternativ
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente as p

(xiii.3) esta ciente de que em caso de peri
efetuados todos e quaisquer procedimentos
do atendimento de urgéncia/emergéncia par
em tempo integral, quando for crianga ou

pessoa com deficiéncia e/ou outras nece

realizagfo de higiene pessoal do paciente,

escova de cabelo, aparelho de barbear, absg

de tratamento e alta hospitalar do paciente
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de p

as aos procedimentos sugeridos, proporcil
erguntas porventura existentes;

médicos sem esclarecimento e consentimg
a internagdo hospitalar: (xiv.1) providenci

tificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagédo aos médicos da

procedimentos e investigagdes que
iii.2) esta ciente de que os médicos
9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
bmetido, inclusive seus beneficios,

pnando-lhe livre questionamento e

vida, orgdos ¢ fungdes do paciente; (xi
34 do Cédigo de Etica Médica e artigd
ico ou cirlirgico ao qual o paciente ser4 s

i

lo Codigo de Etica Médica, serdo
to prévio; (xiv) havendo evolugio
rdo acompanhante para o paciente
adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
ssidades especiais; (xiv.2) providenciatdo os produtos necessarios para
tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
yrvente intimo, fralda descartédvel, entre ouitros; (xiv.3) participardo do plano
ou indicardo quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
gamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)

go de vida, de acordo com o artigo 22

!
|

Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré4 cobranga de 50% (cinqugnta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobrangd de 100% (cem por cento) do valor

da diéria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) ¢
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédi

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima fidentiﬁcado, na condicio d
legal), se do sexo feminino, decl

que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na un

Grande Florianépolis (ou de responsavel

foi-lhe esclarecido que:

ey

nos casos em que esteja impossibilitada

@)

escolhido no documento gerado durante ¢

)

“
(5)

(6)
requerido.
(7)

que nio foi coagida (forgada) sob nenh

clausula, vem declarar que:

() DESEJA ser acompanhada nos termos d

Nome da Acompanhante

iestagéo De Servig
|

De acordo com a Lei n° 8.080/19

de

obrigado a preservar o sigilo das informagde
No caso de atendimento que envq
caso ndo indique acompanhante, a Unim
preferencialmente profissional de saude do
indicado e solicitar a indica¢io de outro j

Em caso de atendimento eletivo
deverd no fim deste documento, assinala
esclarecido serd arquivado em seu prontudriq.
Ainda em caso de atendimento ele
podera ser feita por escrito com 24h de anted
No caso de atendimento realiz
relacionadas a seguranca ou a satde da jpac
acompanhante que seja profissional de saide
Em casos de urgéncia e emerg
autorizados a agir na protecio e defesa d

Afirma, ainda, que recebeu copia ¢
a forma para assinar o referido ¢
Apds os esclarecimentos prestados através

esponde(m), solidariamente,
o Civil.

tem o direito a ser assistida
dnifestar sua vontade, de se
5 de satide de que tiver conhe
Iva qualquer tipo de sedagid

sexo feminino, sem custo

*ndimento.

com sedac@o/rebaixamento
[ a opgdo de renuncia, cier

ed Grande Florianépolis indicara pe

profissional, independentemente de ju

os Hos

pela totals

e paciente

pOr um ag
1 represen

ou rebaix
adicional,

de consci
te que ess

1einte devidamente justifica
1r1d1cad0 pelo Hospital Uning

enc:la os profissionais de s
p satide e da vida da paciex
|

tojpresente Contrato ¢ deste

do presente Termo de Cons

a Lei n° 8.080/1990.

1o com sedag@o/rebaixamento de cons
edéncia, sendo o documento fambém an

ado em centro cirurgico oy unidade ¢

as pelo cqg
ed, preferg
wide da U
te, ainda

l'ermo de (
locumento
entimento

ara para fins lecfals (que ap0s ter sido

[ ‘
pitalares - PA

‘ . Atendimento:
dade dos valores deste Cq

orﬁpanhlante de sua livre ¢
arnte legal estando o acof

amento do seunivel de ¢

ciente que podera recusi
istificativa, registrando-

\

. I & :
Pnela, ca‘iso nao queira set

T

I s .
quivado no prontuario me

le terapia intensiva com
rpo clinico, somente sera

que na auséncia do aco
| |

|

Consentimento Livre e Esd

CPF n°
() RENUNCIA ser acompanhada nos t

davidas, conflitos ou questdes oriundas
seja ou venha a se tornar.

S&o José/SC, &% /O / Q'{'(

4 ie, & <5

CIim

Cléusula Qitava: As Partes elegem o foro d
do

os da Lei n° 8.080/1990.

e domicilio do CONTRATA]
bresente Contrato, renuncian

CONTRATANTE/RESPONS

2~

NTE, para

do a qualqruq outro por mais privile

que nele sejam dirimidas

CONTR

ATAD

S~

Testemunhas |

|
1- | 2-
Nome: | Nome:
CPF n° CPF n°

|

3116788
ntrato, de

do Pronto Atendimento da Unimed
ormada
dade de|saide da CO TADA,

scolha ou,
npanhante
simento em razdo do acompanhameE‘}.

sciéncia,

Ss0a pai'a lhe acompanhar, sendo
r 0 nome
ge 0 nome

assistida,
¢ termo de consentimento livre e

riéncia, a dispensa do acompanhante
xco.
restricdes
admitido
ncialmente do sexo feminjno.
nimed Grande FIorianéI:'Fis ficam
panhante

larecido e

Livre e Esclarecido, disppsto nesta

quaisquer
ciado que







V.3.0

Atend.: 3116788
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18/03/2024 16051 16051
Dados do Beneficidiio 3 : ¥ : : - . . -
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
7585686 311212024 LARA MADEIROS DE SOUZA N
Dados do Soliciante : s 33 1 = g4 i 1=
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado ;
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
————}15~Nome do Profissional-Solicitante- — 16--C Iho Profissional |- {17~ Nil no Conselho —} }18 ~UF | |19 -Cédigo CBO | | 20 - Assinatura do Profissional Solicitante — .
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagio / Proceds ou Eens Assislanciais Solicitados X i
|27 Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo — ‘|23 -Indicagdo Clinica e " = —_— = e - = ——— — =
18/03/2024
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 23 - Qide.Aut.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
)
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora — _..E - Nome do Conlratado _ _u._ - Codigo CNES _
Dados do atendimento
_wn - Tipo de Atendimento _ —uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga rel } _ _wh - Tipo de Consulta _ _Nw._so:,_.o de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugo f Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hera inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigac 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1
2
3
SN | [ = —— e e
5
Identificacao do{s} Profissional{is) Executanta{s}
#-Seq.Ref. — 49-GrPart. 50 -CGo0igo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62-Conselh i 53-NG ho Conselho 64 -UF__ 55~ Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - A tura do Be tario ou Resg avel
- ) /) 3. I I 5- I / 7- / / g- ! / e e o
P - ! i C N N S 6-_ ! 1 8- / / 10- ! ! ———— =
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R§}
[66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 67 - Assinatura do Bengficiario ou Responsavel 4 N 68 - Assinatura do Contratado
! / 18103/2024{. € SOURC~ 18/03/2024
Impresso em: 18/03/2024 14:25:35 Pagina 1 jhon.arruda WATE70106







|
L) s S = 1 Z o R . - 5 3 ‘i. go din | aEEE
‘: . | |
. AUTORIZACAD DE ATENDIMENTS |
! Alune: Lara Medeiros de Souza | : ‘
. N2 da Carteirinha: 7.58.5686 | L
- Instituicdo: Colégic Adventista de Fioriandpolis - Estreito s
|

: Data de MNascimento: 13/04/2015 |, N2 da Gula: 18051 ‘
u Data da Ocorrenma ' Hordrio  Loca!| | Atividade |
Vim  mdmmme vl o | b
" o ] ) -' - il | ]

O que aconteceu “Partes dd corpo |

Queda de mesmo nlvei

P 18/03/2024 |11:51:00 | Quatira |  Aulp de educacso fisica
g e - "74.:' .,i i % 3 o i M s e P I e e e o i 188 e
1
| _ Mao Esquerda | |

Descrigao
- A aluna estava na educacio fisica, onde qail em cima do punk=o,
: Testemunha da ocorréncia | ¢ Teiefone

' Prof Tiago ; (43) 99120-9023

: Quem prestou primeiros socerros

: Data
). i L
 Prof Tiago i | _18!03;’2024
s B, e I 1 it h |
Local de atenchmento Enddreco ‘ : N-‘! : Baarro Telefonk
i HUGF HOSPITAL UN!MED GRANDE ’.‘ . i ' 191 Vit | ; ;.
| FLOR[ANOPOLIS | :‘.Rual Wancel Leureire 0 . Barreiros | : (48) 3288-4100

Observagoes

| sed b
0 aluno foi atenchdo pelo monltor da un[dade 2 encarnlnhadd rnra HOGP TAL DA UNIMI?D Foi comunicado ao responsavel
i

- via ligacao |

Ass.:

Rodrion Corvaidd

com cédigos e valores discriminados, reiatéric detalhado do atendimeénto e Nota Fiscal para o link:
nitnsi/zistemas.ushorgbrfama (p ra prestadores) o E-mail: Jsmwt:rmu';na@e«swam,:‘zﬂtn*‘m BUGL LT
(nag credencmdus} cor: 0s segufntes dadds: | 1
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / ONPJ: 15.116.7633/000j—31

Para faturamento favor encami wh:ﬂr esta guia de :utor:zagao, ntamente con* a fatura dos atenduFentos

E"

Cantato: {41) 3240-2919 ou (41) $9895-0157 ]
assistenciamedica@clinicaadventista.org.kr / portoglegre.clinic aad}venu ta.org.br
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Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3118287

Nome: MILENA MIRANDA SATTLER Telefone: (48) 984p21382

CPF: 13877293905 RG: ‘

Enderego: Travessa Narciso Lima , 149 CASA

Responsavel:

Nome: ALEXAN Telefople:  4899§011971

CPF: 05300138940 RG: LA
Enderego: Rua Doutor Sizenando Teixeird , 361 casa i
CONTRATADA: UNIMED GRANDE|FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.f|77.858.6[11/0014-14, estabelgcida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, njr cidade de Sdo José, Estadp de Santa|Catarina CEP 881 1‘7-_3331. i

Cléusula Primeira: O presente Contrat
urgéncia/emergéncia, passivel de evoll
disponibilizados pela CONTRATADA, af
Pardgrafo Unico. Os servigos prest
procedimentos/exames, administracdo d

0

1ca
o]t

f

para internacdo hospital

¢ habilitados para dispensai
hdgs pela CONTRATA
dicamentos e gases,| assists

DA

necessarias ao adequado suporte e restabglegimento da satde do paciente

Clausula Segunda: Os CONTRATA

despesas decorrentes do atendimento dg u
evolugdo para internagdo, em que for nege

medicamentos, OPME (orteses, protesgs
terapias (exemplos: fisioterapia, quimiote

carater particular ou que ndo forem autonizadas pelo plano o
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Di
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Sl

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATA

honorérios médicos e hospitalares, caso jop
internagdo, quando ndo houver previsdq n
satde; (ii) as despesas extraordindrias dg te
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhagnte
particular, quando o paciente estiver intgrng
e/ou outras despesas néo cobertas pela opera

Parégrafo Segundo. A obten

_I'idl‘j

do do

CINCTE "_.Il“J O S6Id DO

Clausula Terceira: Caso o paciente for bg
desde j4, a acompanhar a autorizagéo prgv
CONTRATADA, inclusive na hipdtesg
integralmente, todas as despesas que n
CONTRATADA.

Cléausula Quarta: Todas as despesas do
apresentadas pela CONTRATADA e dg
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Prestacéo De Servigos Hos%italares - PA

NI

iy I Atendimento: 3118287|
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do paglamento, através do e-mail
|caixdhospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail irdlicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e dut horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso,de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescido de multa de 2% (dois por cento) e
juros de‘mora correspondentés a 1% (um E)or 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) estio cientes de que o débito poders ser levado a protesto, enttegue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outrd$, além de estar sujeito 4 cobranga
judi‘é‘iE'_lI{Qfﬁ_g:eXtrajudig';ial‘:;pélas-CONTRATA'DA, com a incidéncia de honorarios ad, ocaticios, observada a legislagio
vigente, . ;
Parégrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATAD/A
mudanga do e-mail indicado no caput desta ¢lausula. l

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, tegulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais paciefites, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os ¢om civilidade e cortesia; (iii) custodiaﬁo € se responsabilizardo por seus
|objetos.e/ou-valores;:inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuaro o
pagamento particular’ dos'medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo h$uver cobertura contratual pelo plano pfivado de assisténcia a saude; (v)
acatarfo a decisdo da' CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando hotiver necessidade de higienizaggo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia%‘ de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigiléncia instaladas nas suas|dependéncias, inclusive, que as imaggns gravadas s3o 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 pe:sscjJ is sensiveis de satide do paciente
com 0s profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprl paciente e/ou responséavel, com a
finalidade; de possibilitariajddequada prestagio de servigos de assisténcia 4 saide ao paciente, bem como & operadora ou

, imediatamente, sobre eventual

seguradora de satde a qual o paciente estjver vinculado, para fins de auditoria oy autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii). zelardo. e se.responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdio/la responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de sauide da CONTRATADA; (x) estio cientes de que as nsu.ltas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CO TADA, 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
médices anteriores e otitro$ problemas relacionados & saude do paciente; (xii) t&m donhecimento de que o prontuério
meédico deverd permanecer sob a guarda dog médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responséavel pelo:paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daralplena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os rocedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagéo da vida, 6rglos e fungdes do paciente; (xiil.2) esté ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo|34 do Cédigo de Etica Médica e artigo|D° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente seré s 1ibmetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcignando-lhe livre questionamento e
respondendo-inteira ¢ satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

rebiaian T R o i SR LRI f p g e AR tl
(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 c%ia Céodigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos n[lédicos sem esclarecimento e consentimefito prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia paraT internac@o hospitalar: (xiv.1) providencidrdo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou aldolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com defici€éncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessérios para
realizago 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 ofitros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta'hospitalar do paciente ou indicariio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da digria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor

da diéria. |

|
|
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Milena Miranda Séttler
N¢ da Carteirinha: 7.46.6112
Instituicao: Colégio Adventista de Floriahdpiolis - Centro

Data de Nascimento: 18/08/2007 7 N¢ da Guia: 16114
Data da 0correnc1a Hordrio  Local : Ativicl adé i ' 1
20!03/2024 09:12:00  Gindgsio Event:s esport:vos (Ex - campefmatos)
O que aconteceu Partes do cgfpo |

' Torgéo ' Joelho|Esquerdo |
Descrigdo ) .1;.'—‘. _,_; 5, '

Aluna teve uma torgao no Joelho esquerdc ande o professor relatou que al]patela saiule voitou para, 0. lugar

T . RO | § DR PG G e

o]

- Testemunha da ocorréncia . Teie‘rone i

' Jardson Rocha (48) 98876 :3155;‘; S
Local de atendimento Endereco INe Bai rrb : ARfED Telefode |
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE i 1191 ! =g 1
FLORIANOPOLIS. Rua Manoe! Loureiro 0 48) 325

Observacédes

Aluna foi atendida pelo professor e informpdag| aos pais.

Ass.:

VTIPS SR
Cot e

Jardson Rocgha

= '.‘

Para faturamento favor encaminhar esfa guia de autorizacio, junfamente Ciim a fatura dos-aten&inggtfb" :

com cédigos e valores discriminadgs, relatéric detalhado do atendimentg e Nota Fiscal parac inke
https://sistemas.usb.org.brfama (pafra prestadores) ou E-mail: assjptenciam ma@c!znuaadwentist a.ncg br
‘ {ndo|credenciados) com os seguintgs dados:
Instituicao Adventistg Sul Brasileira de Salde / CNPJ{ 15.116.763 [0003 -31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99885-0157

assistenciamedica@dlinitaadventista.org.br / partoaledte.clinicaadyentista.org.br - ‘
1. e S = 44
Impresso por: Jardson Rocha ldel 9%4 09‘20{
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospltalares PA

I HIIIII i

" Atendimento 31 201 34

Contratante: i
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3120134
Nome: SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA Telefone: (48) 991512307
CPF: 54463104890 RG: 4

Enderego: Rua das Goiabeiras , 106 CASA

Responsavel: ()

Nome: SAMARA Telefone: 11933348824

CPF: 06432695929 RG: 7]t s,
Enderego: Rua das Goiabeiras , 106 -

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE: TRABALHO M]éDICO
pessoa juridica de dlrelto privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014- _estabelemda na Rua
Manoel Lourelro n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sfo José, Estado de Santa Catann “EP 281 17 331

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagao de servigos ambulatorlals em S1tuaf,=oes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfo para internacio hospitalar, a ser executada por proﬁssxonals de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente..

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, reahzac;ao de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farrnaceutlca,-‘enfermagem ¢ outras agoes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satide do paciente.
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 2 CONTRA’ ADA"de todas evquamquer
despesas decorrentes do atendimento de urgenma/emergenma prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necesséria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagfio de tratamentos, proced1mentos/exames
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios medwos ¢.taxas, etc., realizados em
carater particular ou que no forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC) -memstencna‘de -cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros mofivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagao de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
Internagdo, quando ndo houver previséo no Contrato de Plano de Satide mantido com a-operadora: ou seguradora de
satide; (if) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou : aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0. pa<:1ente estwer Vmculado
Parégrafo Segundo : enca : S
C1E ‘!.‘ ¢

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRA .ANTES comprometem se,
desde j&, a acompanhar a autorizagfo prévia de todos os servigos solicitados pelos proﬁssm : 'sid1sp0mblhzados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos 0 efenvo atendlmento pela
CONTRATADA. - e
Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forga deste Contraxo serao
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRA

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/nora fiscal: dOS“SGl'VI(,‘OS
prestados.

Pardgrafo 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 nfo ser efetuado o pagamento das despesas estabelemdas 1o caput
desta cldusula.

Parégrafo Segundo No caso de evoluc;ao do atend1mento de urcrenma/emergenma pal

Aaqao € nao .havendo
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pxestados e boleto -:bancallo contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
calxahospl_tal@un1medﬂ0r1anopohs com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTR: 'TANTE),-a ﬁm de que seJa quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

as de’atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trmta) dias consecutivos, o(s)

o'cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser 1nfofmado ao Servu;oé:de Protego ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranca
_]udlclal : 'CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislago

& NTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelemdos pela CONTRATADA (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da.CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizardo por seus
objetos. e/ou vanres mc:luswe do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfo o
pagamento tlcular d gmcdmamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatarfio a- declsao da:CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgdo e/ou mantitetigao- estrutural da acomodago utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de v1g11an01a instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas,inos termos.da.legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com-0s profis smnai tegrantes das suas equlpes com meédicos mdmados pelo proprio pacmnte e/ou responsavel com a

0 e'responsablhzarao por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados:a disposi¢do para-o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realiza¢do de procedlmentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atencdo as orientagdes
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 retotno; (xi) devem dar
mformac;,oes completas'e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos antetiores;e.outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer-{sbb a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xm 1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem hecessarios para.a preservagio da vida, érgios e fum;ocs do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes; em conformidade com o artigo 34 do Codlgo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedunento médico ou cirGirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos,: comphcagoes ‘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 ¢ quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (Xiv) havendo evolugéo
do atend1ment0 de: urgcnma/emergenma para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfo acompanhante para o paciente
em tempo-integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia €/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessérios para
realizago de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (Xiv. 3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o-paciente desocupar:o:leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o pamente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da dlérla. i :
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos=y alores deste-Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil. i il :

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 apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de laﬁdq da CONTRATADA,
foi-Ihe esclarecido que: s e
¢)) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhan ‘de'sualivee escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando ‘0.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 né@o indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para 1he acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente’qué podera recusar o nome
indicado e solicitar a indica¢io de outro profissional, independentemente de Justificativa, registrando-se o
escolhido no documento gerado durante o atendimento. it
(3) Em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo.queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de renincia, ciente que esse termo de consentimento-livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontusrio. R i

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéneia: :pq;i$a do aggxhpanhante
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 cirtirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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

6) Em casos de urgéneia e emergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegio e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na:auséncia do acompanhante
requerido. : O e

@) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que nao foi.coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento. i : :
Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
cléusula, vem declarar que: T R s i

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

" ) ) N\
Nome da Acompanhante /N ~onaeen Y j\ . QJ\/ AR PO Yo |
Vi
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,_nelé"'sej_‘ggj. dmmldas qa1squer
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outr por-mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar. S e s e

Sédo José/SC, / g

Q
"
] [ n
f = ) .
& 2 [ B0 ey O L T

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

CPF n° CPF n°




e




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

| aluno: Samuel Mendes de Senne Almeida
i Neda Carteirinha: 7.205.162
. Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

| pata de Nascimento: 14/04/2014

' Data da Ocorréncia . Hordrio  Local

' 21/03/2024 | 16:44:00 | Quadra

O que aconteceu

| Torcdo

| Descrigao

. Ne da Guia: 16183

Yd
i

Atividade

Aula de educagao fisica

Partes do corpo

| Pé Direito, Tornozelo Direito

0O aluno estava carrendo e torceu o pé. Referindo muita dor no local e ndc conseguindo colocar o pé no chao.

' Testemunha da ocorréncia
. Bianca Bendik Rodrigues

Bianca Bendik Rodrigues

Quem prestou primeiros socorros

; Glaucya

Local de atendimento 3 Endereco

" HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE .
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro

| Observagoes

' Foi aplicado gelo no local.

Ass..

E Telefone
| 48998557433

48998557433

| Data

i ¥
i i
4 ]

| 21/03/2024

Ne 1 Bairro | Telefone
;391 | Barreiros | (48) 3288-4100
o | .

i

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

com cédigos e valores discriminados, relatéric

detathado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

ht‘tps:!fsistemas.ush‘org.br{ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinic.aaciventista.arg.br

{ndo credenciados) com oS seg
e v e, R VTR TARONO03-31

uintes dados:
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UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3126051

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3126051
Nome: LEONARDO DA SILVA BACK Telefone: (48) 984399895
CPF: 13669475923 RG:

Enderego: Rua Alcino Hondrio de Amorim , 32 casa

Responsavel:

Nome: LUCIENE Telefone: 5548984399885
CPF: 00892727900 RG: 250368

Enderego: Rua Alcino Honério de Amorim , 40

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 prestagio de servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolucio do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saide 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 UTTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paridgrafo Segundo. A enca ervi eXe etri i

géncia/emergéncia :

Ng:

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autoriza¢io prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que 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) 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
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parédgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e ndo havendo
quitacao das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

Pardgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos 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 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) estdo 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 e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagéo
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario 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 4 satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagao 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 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 saide do paciente
com o0s profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacdo de servigos de assisténcia 4 satde ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio 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) assumirdio a responsabilidade pela recusa 4
realizago de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela nfio atengfio is orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
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 autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
Jjulgarem 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, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou ciriirgico 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) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo 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) 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) 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 descartdvel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicariio quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se 0 paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

IR

Atendimento: 3126051

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io 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) ¢ 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 satde de que tiver conhecimento em razéo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedacgfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado ¢ solicitar a indicagfio 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 no queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seré arquivado em seu prontuério.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedaggo/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 restrigoes

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na prote¢o ¢ defesa da saude 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 e
que nao 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 \( {&Mu;zm; ¢ Ao Sheo f%»LK.-
CPF n>y &0§. GX1. 235- &2
() 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.

Sdo José/SC, / /

Wowsbiing € dd Stk i,

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

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE RETORNO

. Aluno: Leonardo da Silva Back
© N2 da Carteirinha: 7.205.1802
| Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

. Data de Nascimento: 18/03/2015 ! N2 da Guia: 16221.002 ;
i t i
- Data do Retorno | Hordrio  Local ‘ Atividade
| 25/03/2024 1 13:33:38  Corredor | Deslocamento interno
| 0 que aconteceu | Partes do corpo
Apoiou a mao no momento da queda e machucou. Antebrago Direito, Mao Direita
| Descricdo

- Aluno estava caminhando peio corredor guando tropecou e caiu, Se apoiou com a méo, onde acabou machucando, sente

~ dor no pulso e dificuldade para mexer a mao. Aluno foi atendido pelo monitor da unidade, foi colocado gelo no local.

: Testemunha da ocorréncia ‘ Telefone

3 1

| Samuel Henrique ' (48) 9935-1000

- Quem prestou primeiros socorros | Data

. Samuel Henrigue / Hana 22/03/2024

. Local de atendimento Enderego ‘ Ne Bairro }_Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | . e

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

Motivo do Retorno

" Solicitagao de retorno, feito pelo médico, para reavaliagao no dia 28/03.

3 \;“-" ’
|

Glaueya-Francini Collaco
i

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.usb.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPL: 15.116.763/0003-31

famy mAAAT AT
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- AUTORIZACAO DE RETORNO

| Aluno: Leonardo da Silva Back
- N2 da Carteirinha: 7.205.1802
. Instituicd@o: Colégio Adventista Palhoca

- Data de Nascimento: 18/03/2015 . N2 da Guia: 16221.002
Data do Retorno Horario . Local . Atividade
25/03/2024 13:33:38  Corredor . Deslocamento interno

O que aconteceu . Partes do corpo

. Apoiou a mao no momento da queda e machucou. i Antebraco Direito, M&o Direita

Descricdo

Aiuno estava caminhando peio corredor quando tropagou & cai. S€e apoiou com a mao, onde acabou machucando, sente
- dor no pulso e dificuldade para mexer a mao. Aluno foi atendido pelo monitor da unidade, foi colocado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia - Telefone
 Samuel Henrigue - (48) 9935-1000
. Quem prestou primeiros socorros ' Data
Samuel Henrique / Hana - 22/03/2024
Local de atendimento Endereco N2 . Bairro - Telefone
' ELUOGRFI Aggfgﬂrg" UNIMED'GRANDE. | pove gl Louncig 391 ' Barreiros - (48) 3288-4100
- Motivo do Retorno
. Solicitacao de retorno, feito pelo médico, para reavaliacdo no dia 28/03.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatsrio 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 Satde / CNP}: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

‘Impresso por: Glaucya Francini Collaco ldel | 25103/20“274?




