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Atendimento: 3205079

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N®: 3205079
Nome: CAIO HENRIQUE TSCHA Telefone: (48) 991262162
CPF: 15116739902 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 615 apto 506

Responsavel:

Nome: LIDIANE Telefone: 5548991262162
CPF: 03528655984 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 615 apto 506

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florian6polis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cléausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacéo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagéio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag#o superior na evolugio do atendimento para
internag@o, quando nédo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeiges, remoges terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A encd exato dos servicos executa : etrime atendime :
JECNCId/C d

CIECTIC]

a0 40 valor

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

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

Paré4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancrio, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3205079

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagéo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF 1°®

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

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

Florianopolis/SC, / /
2 » . C:\ - a
oS e S
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- T
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Irnstituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGCO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5359775

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

4 - Dalada Autorizagao
1 7/06/2024

5 -Senha
18717

6 - Data Validade da Senha T - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora

18717

Dados do Beneficidrio

Vo

Atend.: 3205079

m-z,manqun_mnmnm:n
7 2051301

10 - Nome

CAIO HENRIQUE TSCHA

w-<m=nmnma_ﬁnm1m=w
1710612024

_ ﬂ“.__ - Cartdo Nacional de Saide

_ _._u - Atendimento a RN —
N

Dados do Solicitante

._U.GEEO_._NOUmEnQ.m
300638

14 - Nome do Contratado
Unidade Centro

|

15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cocperado

16 - Conselho Profissicnal
6

S.zp._am_.o:ooo:wa___o
2526

18 - UF —._w - Cédigo CBO _ _no - Assinatura do Profissional Solicitante

Daxdos da Solicitagio / P ol tens Assi

SC 225125

2-1 - Caréter do Atendimento

2 17/06/2024

_ _un - Data da Solicitagdo

_ _ 23 - Indicagdo Clinica

24-Tabela 25 - Codigo do Pr ou ltem A

cial

22 10101039

26 - Deserig 27 - Qtde.Solic.
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1

28 - Qide.Aut.
0

Al WIN] =

5

Dados do Contratado Executante

_ _un - Nome do Contratado

_ —”: - Codigo CNES _

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacienada) _ _..3 - Tipo de Consulta

_ ﬂw - Motivo de Encerramento do Atendimento

Daados da Execugio / Procedimentos & Exames Realizados
36-Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final

39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 471 -Descrigao

42 - Gtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red JAcresc,

46 - Valor Unitario (R$)

47 -Valor Total {R§)

s) Profissionai{is} Executania{s}

Seq.Ref. 50 - Codigo na o_umquna;._nvw 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Codigo CBO
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiirio ou Responsavel
[ — I / 3- Ii il 5- 1. s T- ! I 9- 1 !
R - I / 4- 1 / 6- I { I 8- / ] 10- / ]

B8 - Observagdio / Justificativa

59 - Tolal Procedimentos (R§)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

65 - Total Geral {R$§)

[66 - Assinalura do Responsavel pela MEEﬁmnuo
! !

67 - Assinatura do
1710612024

iario ou Responsavel

Gl

) < a“.,.:.o

68 - Assinatura do Contratado
17/06/2024

Impresso em: 17/06/2024 19:59:04
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Caio Henrigue Tscha
N2 da Carteirinha: 7.205.1301
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 15/07/2015 N¢ da Guia: 18717

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/06/2024 16:50:00 Ginasio Aula de educac3o fisica
O que aconteceu _ Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Cotovelo Direito

Descricao

Aluno estava realizando aula de educacgo fisica, um colega caiu por cima do Calo e veio bater ¢ cotovele no chg,

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Thallys {48) 99935-1000
Professor Thallys {48) 88935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Thallys 17/06/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO

Observacdes

0 aluno foi atendide pelo grofessar e encaminhada ac SOE gela manitar. Catacamas GG (G G0 € GF §ats taram
informados via telefone.

Liliani Carneiro Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente 005 2 Totura 465 Seaimeiing
com cédigos e valores discriminados, relatéric detaihado do atendiments = Yotz Fisca Bzin o BHEc
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) oy E-mail: assistenciamedica @clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

Impresso por: Liliani Carneiro Martins ldel 17/06/2024 16:56



Evolucao Paciente

Paciente IGOR KALLEB RABAH AREAS Atendimento  3.214.400

Data Nascto. 30/07/2012 11 Anos Prontuario 99.846.809

Sexo Masculino Dt. Entrada 27/06/2024 10:52:25

Telefone 984363438 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

27/06/2024 11:21 27/06 11:54 Médico Anamnese PA RAIRA CRM 27554
CRISTINA
KNIHS

Alergias medicamentosas: nega.
Comorbidades: nega.
Medicagbes continuas: nega.
Acompanhante: Marco, pai.
Peso: 63kg.

HMA: Acompanhante refere que paciente caiu e machucou a mdo/punho a direita. Teve tosse eventual. Nega coriza ou febre.

EF: Crianga em BEG, ativa e reativa, corada e hidratada.

AR: MV presente, bilateral, sem RA. Sem sinais de esforgo respiratério.

ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros.

Abdome: RHA presentes, flacido, indolor a palpagéo, sem visceromegalias ou massas palpaveis, Blumberg negativo.
Extremidades: bem perfundidas, TEC< 2 seg.

Oroscopia: mucosas rosadas, sem placas.

Otoscopia: MT translucidas e sem sinais de abaulamento, bilateralmente.

Sem rigidez de nuca.

MSD: dor leve a palpagdo do punho, sem edema.

HD: Torgao de punho a direita.

CD: RX de méo e punho sp.
Libero com orientagdes de compressa gelada local e analgesia.

Raira C. Knihs - CRM-SC 27554

Impresso em: 01/07/2024 10:29:33 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RAIRA CRISTINA KNIHS, as 13:25-03:00 de
27/06/2024 - Valida
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Paciente: IGOR KALLEB RABAH AREAS unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 30/07/2012 Idade: 11anos 10M Sexo: M [5iigie fiepdimente:
Data do Exame: 27/06/2024

Solicitante: Dr.(a) RAIRA CRISTINA KNIHS
Protocolo: UGF3214400 Senha: 228597

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

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

(Protocolo/senha informados apds o exame). §'

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

-

Z \
(o] HOSPITAL UNIMED J

1/1



Paciente: IGOR KALLEB RABAH AREAS unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 30/07/2012 Idade: 11anos 10M Sexo: M §ptralde Atendimento:
T Data do Exame: 27/06/2024

Solicitante: Dr.(a) RAIRA CRISTINA KNIHS

Protocolo: UGF3214400 Senha: 228597

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

ol

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

N —
N Z
(o] HOSPITAL UNIMED

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apds o exame).

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




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-

Conta paciente

(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
IGOR KALLEB RABAH AREAS Instituto Adventista 7466254 N° atend: 3.214.400
Categoria: NeIC: 20.980.288
Instituto Adventista
Prontuario: 99846809 Data entrada:  27/06/2024 10:52:25 Data saida: 27/06/2024 12:19:11 Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dra. RAIRA CRISTINA KNIHS (CRM 27554)

Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 30/07/2012 Sexo: M

CID Princ: S61.8 Ferim de outr partes do punho e da mao

Guia: Nao informada,19068 Senha: 19068

Dt Conta: 27/06/24 10:58 Dt inicial: 27/06/24 10:52 Dt final: 27/06/24 12:19 Refer: 30/06/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 27/06/2024 10:52:25 27/06/2024 12:19:11
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 27/06/2024 11:32:00 27/06/2024 11:32:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 27/06/24 10:52 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 27554 RAIRA CRISTINA  Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 27/06/24 11:44 RAIO X UC 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 40,32
3 27/06/24 11:44 RAIO X UC 40803112  Punho 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 42,69
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 153,28
Total geral R$ 153,28
Impresso em 01/07/2024 10:26:46 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3214400

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3214400
Nome: IGOR KALLEB RABAH AREAS Telefone: (51) 984363438
CPF: 86593684015 RG:

Enderego: Rua 13 de Maio , 785

Responsavel:

Nome: MARCO Telefone: 48984322591
CPF: 81122950004 RG:

Enderego: Rua 13 de Maio , 785

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIAN OPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO M]éDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florian6polis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

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

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag&o superior na evolugdo do atendimento para
internag&o, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (i) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTL; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas n3o cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A i 2 exato dos servigos e : em detrimento do atendime :

oén mergéncia 6 sers sivel apds a finglizacs

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

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

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

Paré4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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UGF - Contrato De Prestacido De Servigos Hospitalares - NAS

I

Atendimento: 3214400
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicacio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre 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 informagtes de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso n3o indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagao/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuédrio médico.
(%) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saiide da Unimed Grande Florian6polis ficam
autorizados a agir na protegio ¢ defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

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

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

Florianopolis/SC, / /
[
J &\ . ‘:..._ — *
T ONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- g
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

Atend.: 3214400

' Adventista )
2 - N° Guia no Prestador 5379003

1 - Registro ANS 3 -N° Guia Principal

000000

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

27106/2024 19068 M

Dados 4o Beneficigr,

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

01/01/2029 IGOR KALLEB RABAH AREAS N

Dados do Solichanta :
_!._u - Codigo na Gperadora 14 - Nome do Confratado

300638 Unidade Centro

15 - z.o_.zw do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitacao s p e ———— ’

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

2 27/06/2024
24-Tabela 25 "Tadigo do Procedimento ou Tem Assistencial 26 - Descrgao 27 - Qtde.Solic. 28 - Gtde.Aut.

122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRQ 1 0

2

3

4

5
Uma&mnm_nsa_ﬂ,wua Executante i
_wnn dig0 na Operadora f_ _u|n“,_03m do Contratado _ _u._ - Codigo CNES _
Dados do atendimentg

32 - Tipo de Atendimenio _uu -Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _w& - Tipo de Consuita _ —uu - Motivo de Encerramento do h.m:&:._ma_o‘_
Dados di Exectgdo  Brocedimentos & Exames Realizados

42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acresc. 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total {R$)

36 - Data cial a 38 - Hora final

39 - Tabela

40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF &5 -Codigo CBO
56 - Data de Realizagaio de Procedimentos em Série 57 - Ascinatura do Beneficidrio ou Responsavel
- It 3- / ! 5- ! / 7- ! ' 8- ; !
2 / — 4- i / &- ! s 8- / / 10- i /

8 - Observagdo ! Justificativa

59 - Total Pr Ntos (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$)
& ._. 2 do Responsivel pela Autorizagao 67 - Assinatura do/Beneficiario o...:.; esponsavel } 68 - Assinalura do Conlratado
— 024

27/08/2 § s S .Y s \ 27/06/2024

b’

[WAND XN

Impresso em: 27/06/2024 10:58:52
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Igor Kalleb Rabah Areas
N2 da Carteirinha: 7.46.6254
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 30/07/2012 N2 da Guia: 19068
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
27/06/2024 10:23:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) M&ao Direita
Descricdo

0 aluno estava correndo no patio quando houve um chogue com outra aluna.

Testemunha da ocorréncia Telefone
André Felipe (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

André Felipe 27/06/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

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

Observacdes

0 aluno foi atendido pelo monitor e a familia foi contactada. ; L’b

<‘
L.
o

Juliana Penna de Alcantara de Melo

Para faturamento favor encammhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail; assisten

{ndo credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116. 763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

andirame —r,-.--fr..-., venficsta ora e
amedica@clinicaaQventisia.ong.»ui

Impresso por: Juliana Penna de Alcéntara de :
Melo ldel 27/06/2024 10:27



Evolucao Paciente

Paciente ISADORA ANTONIA FONTANA Atendimento  3.192.027
Data Nascto. 15/11/2011 12 Anos Prontuario 99.843.052
Sexo Feminino Dt. Entrada 04/06/2024 18:15:09
Telefone 984002252 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
04/06/2024 18:37 04/06 18:39 Médico Anamnese PA RODRIGO CRM 7830
AITA
BITTENCOU
RT

ISADORA ANTONIA FONTANA, 12 anos
QUEIXA PRINCIPAL: DOR TORACICA APOS TRAUMA COM BOLA HA 3 SEMANAS. RX TORAX 13/05= NORMAL

* Medicamentos em uso:

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

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO 75,7

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

DOR A COMPRESSAO ARTIC COSTOESTERNAL

HIPOTESE DIAGNOSTICA: COSTOCONDRITE

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. RODRIGO AITA BITTENCOURT (CRM 7830)

Impresso em: 21/06/2024 09:54:40 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RODRIGO AITA BITTENCOURT, as 14:20-03:00
de 05/06/2024 - Valida




Unimed|£
UGF - Contrato De Prestagcdao De Servigcos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3192027

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3192027
Nome: ISADORA ANTONIA FONTANA Telefone: (48) 984002252
CPF: 14955951961 RG:

Enderego: Travessa Maria Goreti , 51 casa

Responsavel:

Nome: KARINA Telefone: 5548984002252
CPF: 00731543939 RG:

Enderego: Travessa Maria Goreti , 51 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianopolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evoluggo para internagfo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugio do atendimento para
interna¢io, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pacxente estiver vmculado
Parégrafo Segundo. A g -

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizagéio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugZo 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 servicos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e n3o havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

I

Atendimento: 3192027
Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(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 informages de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento. ‘

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nao indique acompanhante, 2 Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicag8o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante }; *&?@Af_{;}a@} /: u I nno O oM LO’LJ'Q_QQCQ
CPF n° \/2 (OEXLS4 3 339 \

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

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

Florianopolis/SC, / /

. )
L )
CONTRATANTE/RESPONSAVEE— CONTRATADA

Testemunhas
1- i
Nome: Nome:

CEF#” CPF n°




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

Instituto Adventista Atend.: 3192027
2 - N° Guia no Prestador 5333654

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | |7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora ISADORA ANTONIA FONTANA
04/06/2024 17687001 17687001 Dt Nasc: 16/11/11
Dados do Beneficiario » )
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Salide gmm Z_D—H_ZP .._C_u_mh T_z ._.O Um ﬁ
7585929 ISADORA ANTONIA FONTANA _ _ Atend: 3192027 Senha: N1 ._m
P ———— _ instituto Adventista
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Confratado | W
300638 Unidade Centro i ;
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional .
Requisitante Nao Cadastrado/nac Cooperado 6 2526 SC 225125 _ _
Dadlos da Solicitagdo/ P ol ltens A iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da mo,_n__mmmn 23 - Indicagéao Clinica
2 04/06/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic 78 - Gide AnT
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCCRRO 1 0

(20 BE ) (S Y I

do Contrafado Exacutante

igo na Operadora _ _ﬂ. - Nome do Contratado _ 31 - Codigo CNES

Dados do atendimento

29 - Ci

32 - Tipo de Atendimento _ —nu -Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _“_a - Tipo de Consulta _ _uu - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dﬂﬂom da Execuglio /P i & Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde, 43 -Via 44 -Tec, 45 - Fator Red JAcresc, 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {R$)

51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  65- nmn_un CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
[ - / ) 3- 1 / 5- I ] 7- 1 i 9- /. !

R - I J 4- I / ——— 6- 1 /] 8- ] i) 10 - I /

8 - Observacdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais {R$) 62- q«%ﬂfn».— 63 - Total Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral {R$)
66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagio 67 - Assinatura do 68 - Assinatura do Conlratado
/ / 04/06/2024 04/06/2024

Impresso em: 04/06/2024 18:20:37 Pagina 1 nathacha.andrad WATE70106




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Isadora Antonia Fontana
Ne da Carteirinha: 7.58.6929
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/11/2011 N2 da Guia: 17687.001
Data do Retorno Horario Local Atividade
04/06/2024 17:28:12 Quadra Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu

bolada no toraxa

Descricao

A aluna estava no recreio e levou uma bolada no torax

Testemunha da ocorréncia

Jussara

Quem prestou primeiros socorros

Jussara

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE )
ELORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro

Motive do Retorno

Aluna continua se queixando de dores.

Partes do corpo

Torax

N2 Bairro

191

Barreiros
0

Telefone

(48) 3039-8100

Data
13/05/2024

Telefone

(48) 3288-4100

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valures discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

“nsiisistemas.ush.org.br/zma (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventisia.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rodrigo Corvalao ldel

4/06/2024



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ISADORA ANTONIA FONTANA Instituto Adventista 7586929 N° atend: 3.192.027
Categoria: NeIC: 20.957.367
Instituto Adventista

Prontuario: 99843052 Data entrada:  04/06/2024 18:15:09 Data saida:  04/06/2024 18:42:31 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. RODRIGO AITA BITTENCOURT (CRM 7830) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagédo

Data 15/11/2011 Sexo: F

CID Princ: M94.0 Sindr da juncao condrocostal

Guia: 17687001 Senha: 17687001

Dt Conta:  04/06/24 18:19 Dt inicial: 04/06/24 18:15 Dt final: 04/06/24 18:42 Refer:01/07/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 04/06/2024 18:15:09 04/06/2024 18:42:31

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 04/06/24 18:15 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 7830 RODRIGO AITA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorérios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27

Impresso em 21/06/2024 09:53:25 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Evolucao Paciente

Paciente JOAO BERNARDO PONTES DE AZEVEDO Atendimento  3.192.060

Data Nascto. 14/02/2017 7 Anos Prontuario 99.844.826

Sexo Masculino Dt. Entrada 04/06/2024 19:03:19

Telefone 984184025 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

04/06/2024 19:38 04/06 19:43 Médico Anamnese PA LETICIA CRM 30382
MATOS DOS
SANTOS

JOAO BERNARDO PONTES DE AZEVEDO, 7 anos

QUEIXA PRINCIPAL:
Mae refere que ha 2 horas atras paciente chococu com colega na escolaq, esta co hematoma em em palpebra superior direita, no parque da erscola
nega alteragédo de consciencia, sincope, vomitos, cefaleia.

* Medicamentos em uso: nega

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

EXAME FiSICO:
BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
tax: 36,6
spo2: 98%
FC: 87
PESO 19,7
MV+ bilateral sem RA.
RCR 2T BNF sem sopros.
Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.
Otoscopia normal.
Sem alteragbes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.
Pulsos e perfusdo normais.
Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: TCE sem sinais de alarme-hematoma em palpebra direita

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagoes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382)

Impresso em: 21/06/2024 09:56:08 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LETICIA MATOS DOS SANTOS, as 13:48-03:00
de 05/06/2024 - Vélida




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
JOAO BERNARDO PONTES DE AZEVEDO |[Instituto Adventista 72051575 N° atend: 3.192.060
Categoria: NeIC: 20.957.446
Instituto Adventista

Prontuario: 99844826 Data entrada:  04/06/2024 19:03:19  Data saida:  05/06/2024 00:52:04  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 14/02/2017 Sexo: M

CID Princ: S01.1 Ferim da palpebra e da regiao periocular

Guia: 18316 Senha: 18316

Dt Conta:  04/06/24 19:08 Dtinicial: ~ 04/06/24 19:03 Dt final: 05/06/24 00:52  Refer:01/07/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 04/06/2024 19:03:19 05/06/2024 00:52:04

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 04/06/24 19:03 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 30382 LETICIA MATOS Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios N&o Conveniados 1,00 91,35
Total geral R$ 91,35

Impresso em 21/06/2024 09:55:12 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3192060

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°; 3192060
Nome: JOAO BERNARDO PONTES DE AZEVEDO Telefone: (48) 984184025
CPF: RG:

Enderego: Avenida Paulo Roberto Vidal , 2490

Responsavel:

Nome: ARIANA Telefone: 5548984184025
CPF: 07243265456 RG:

Enderego: Avenida Paulo Roberto Vidal , 2490 CASA F17

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianopolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de salide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. / a alor ex ervi eXE g etrime ime -
JIECTC1d CISCNC1a
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Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagéo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nfo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio ¢ nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢io dos servigos
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Atendimento: 3192060
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Par4grafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos seréio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

Par4grafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpriréo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios 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 visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatario a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais ¢
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 pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagfio de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéo aos medicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgdos e fungGes do paciente; (xiii.2) esté ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

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

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

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

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedacg@io/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

deverd no fim deste documento, assinalar a opgéo de reniincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

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

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

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

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

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

( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da Acompanhante \fﬂ.d“m/ Mvﬁa &OEJL PG'H‘EZ)
CPFn° 0%, 442 G54-55 -

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

Cl4usula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, / /
i
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Bernardo Pontes de Azevedo
N2 da Carteirinha: 7.205.1575
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 14/02/2017 N2 da Guia: 18316

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
04/06/2024 16:43:00 Playground (Ex.: parguinho) Momento recreativo
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Olho Direito

Descricao

Os alunos estavam brincando no parquinho externo e um colega estava girando e se chocou com o Jogo. O colega bateu a
cabeca no olho direito do Jozo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Amanda (48) 999235-1000
Professora Amanda (48) 99835-1000
Quem prestou primeiros socorros : S Data -
Professora Amanda 04/06/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

Observacdes

0 aluno foi atendido pela professora, encaminhado & sala do SOE. Passamos gelo no local e a familia foi comunicado via
telefone.

Liliani Carneiro Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.bs
{n&o credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Liliani Carneirc Martins l1del 4/06/2024 16:59



e RS S S S




Evolucao Paciente

Paciente MARIA SOPHIA DOS SANTOS BURGHERA Atendimento  3.206.887

Data Nascto. 15/10/2012 11 Anos Prontuario 99.506.749

Sexo Feminino Dt. Entrada 19/06/2024 12:10:08

Telefone 988281736 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

19/06/2024 13:06 19/06 13:08 Médico Anamnese PA GUSTAVO CRM 18733
SOLDATELI

MARIA SOPHIA DOS SANTOS BURGHERA, 11 anos

QUEIXA PRINCIPAL:

Ontem Foi empurrada na escola e caiu de joelho no chao

* Medicamentos em uso: alivium 400mg as 10:30hs

* Alergias a medicamentos: nega

* Comorbidades associadas: nega

*Vacinagdo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.

FC 81 FR 20 SAT 98 TEMP36,5 PESO 36,3

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.

Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragbes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

Dor a manipulagéo do joelho direito

Rx joelho - traco de fratura?

HIPOTESE DIAGNOSTICA: dor

CONDUTA: avaliagao ortopedista

Sintomaticos.

Orientagoes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. GUSTAVO SOLDATELI (CRM 18733)

Impresso em: 21/06/2024 09:50:21 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por GUSTAVO SOLDATELI, as 13:44-03:00 de

19/06/2024 - Valida




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MARIA SOPHIA DOS SANTOS BURGHERA [Instituto Adventista 720532 N° atend: 3.206.887
o .
Categoria: NeIC: 20.972.569
Instituto Adventista
Prontuario: 99506749 Data entrada:  19/06/2024 12:10:08  Data saida:  19/06/2024 13:43:01 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. GUSTAVO SOLDATELI (CRM 18733) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Apartamento
Data 15/10/2012 Sexo: F
CID Princ: R52.9 Dor NE
Guia: 18739 Senha: 18739
Dt Conta: 19/06/24 12:17 Dt inicial: 19/06/24 12:10 Dt final: 19/06/24 13:43 Refer:01/07/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 19/06/2024 12:10:08 19/06/2024 13:43:01
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 19/06/2024 12:42:00 19/06/2024 12:42:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 19/06/24 12:10 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18733 GUSTAVO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 19/06/24 12:53 RAIO X UC 40804054 Joelho 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 41,90
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 112,17
Total geral R$ 112,17
Impresso em 21/06/2024 09:46:01 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - NAS

ML

Atendimento: 3206887

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3206887
Nome: MARIA SOPHIA DOS SANTOS BURGHERA Telefone: (48) 988281736
CPF: 16435211957 RG:

Enderego: Rua da Universidade, , 89 APT 106 D

Responsavel:

Nome: JAQUELI Telefone:

CPF: 04754404980 RG:

Enderego: Rua JoZo Batista Derner Neves , 120 APTO 1502

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

Paridgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administra¢do de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessdrias 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 utilizagdo de didrias (apartamento, 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 honordrios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de UtilizagZo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag&o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigSes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela Operadora ou seguradora de saude a qual porventura ) pac1ente estiver vmculado

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo € ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - NAS

DI

Atendimento: 3206887
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagé@o para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restrigGes

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

Florianopolis/SC,
SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°
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* Aluno: Maria Sophia dos Santos Burghera
| N2 da Carteirinha: 7.205,32

' Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

' Data de Nascimento: 15/10/2012

! Data da

Ocorréncia | Hordrio | Local

| 10:16:00 !

S

| 19/06/2024

U

Quadra

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

| Ne da Gula: 18739

Atividade

i O que aconteceu

Partes do corpo

Aula de educacao fisica

i Chogque com dispositive fixo (Ex.: bateu na
. carteira)

parede, Joelho Direito

' Descricdo

- A aluna bateu o joelho direito no chdo durante um atividade da aula de educagao fisica.

Wama

ALPZ T AT SUAL RESAL AR

- Testemunha da ocorréncia Telefone

i Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
. Bianca Bendik Rodrigues | 48998557433
| Quem prestou primeiros sacorros Data

- Samuel 18/06/2024

jr Local de atendimento Enderego N2 | Balrro | Telefone

! PA INFANTIL UNIMED
! UNID.CENTRO - MENORES DE 15
I ANOS EXCLUSIVO

Rua Madalena Barbi

204 | Centro

i

i
]
|
i
i
r

{48) 3216-8222

| Observacoes

| Foi aplicado gelo no local; os responséveis foram avisados.

R

Ass.:

JE———
&t e et g

Para faturamento favor enc
com cédigos e va

|
| https:/sistemas.usb.
!

a—-F%ncini Collaco

aminhar esta guia de autorizagao, Juntamente com a fatura dos atendimentas
lores discriminados, relatérlo detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:
org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenclamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os segulntes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasllelra de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
- Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895.-0157

:ac.:i:fnnri:\mndlraﬂfliniraaﬂuanﬂda arn hr l nartnalenra elinfraadvanticta ara he



Evolucao Paciente

Paciente MARYANNA DOS SANTOS MOTA Atendimento  3.199.964

Data Nascto. 29/12/2012 11 Anos Prontuario 99.845.533

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/06/2024 13:22:08

Telefone 999328552 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

12/06/2024 14:34 12/06 14:43 Médico Anamnese PA FERNANDA CRM 32375
WINKELMA
NN

MARYANNA DOS SANTOS MOTA, 11 anos

QUEIXA PRINCIPAL: Ha quase 4h, na escola, enquanto jogava volei, paciente levou um chute no nariz. No momento, apresentou sangramento em
pouca quantidade pela narina direita, sem nenhum outro sinal de alarme.
Refere um pouco de cefaleia, nao foi medicada.

* Medicamentos em uso: clenil 50mcg 1 jato 1x/dia
* Alergias a medicamentos: dipirona

* Comorbidades associadas: asma

*Vacinagéo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.

FC FR SAT TEMP 36,1 PESO 63,1

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

rinoscopia- sem hematoma em septo, sem sangramento ativo, dor a palpacao de osso nasal, edema local

HIPOTESE DIAGNOSTICA: fratura osso nasal?

CONDUTA:
rx

Impresso em: 21/06/2024 09:40:31 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por FERNANDA WINKELMANN, as 16:04-03:00 de
12/06/2024 - Valida




Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea integra.

Paciente: MARYANNA DOS SANTOS MOTA unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 29/12/2012 |dade: 11anos 5M Sexo: F et Aog mento:
Data do Exame: 12/06/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) FERNANDA WINKELMANN 0800048 3500
Protocolo: UGF3199964 Senha: 588667

RADIOGRAFIA DIGITAL DOS SEIOS DA FACE

Seios frontais de transparéncia normal e contornos regulares.
Células etmoidais transparentes, com septos intercelulares conservados.
Seios maxilares com transparéncia preservada.

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

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

Oira -4-=~1er
Dra. Aline Falage‘m Pelandré
CRMISC 24783

(e
Z
o HOSPITAL UNIMED J

171 ONIS



Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MARYANNA DOS SANTOS MOTA Instituto Adventista 7466097 N° atend: 3.199.964
o .
Categoria: NeIC: 20.965.371
Instituto Adventista
Prontuario: 99845533 Data entrada:  12/06/2024 13:22:08  Data saida:  12/06/2024 17:36:41 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. FERNANDA WINKELMANN (CRM 32375) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 29/12/2012 Sexo: F
CID Princ: S00.3 Traum superf do nariz
Guia: 18563 Senha: 18563
Dt Conta: 12/06/24 13:29 Dt inicial: 12/06/24 13:22 Dt final: 12/06/24 17:36 Refer:01/07/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 12/06/2024 13:22:08 12/06/2024 17:36:41
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 12/06/2024 14:40:00 12/06/2024 14:40:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 12/06/24 13:22 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 32375 FERNANDA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 12/06/24 14:49 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 24788  ALINE FALQUETO  Clinico 47,29
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,56
Total geral R$ 117,56
Impresso em 21/06/2024 09:38:02 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3199964

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3199964
Nome: MARYANNA DOS SANTOS MOTA Telefone: (48) 999328552
CPF: 05461775063 RG:

Endereco: Rua Joaquim Nabuco , 1100

Responsavel:

Nome: KELLY Telefone: 55

CPF: 01237112079 RG:

Endereco: Rua Joaquim Nabuco , 1100

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

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

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nfo houver previsdo no Contrato de Plano de Saiide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢oes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou secruradora de saude a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado
Parégrafo Seguudo A : ; s

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

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolug@o do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e no havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3199964
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminine, declara para fins legais que aps ter sido informada
que existe a indica¢do para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de sadde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florian6polis ficam
autorizados a agir na prote¢do e defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

( ) DESEIJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da Acompanhante ;@\aﬂ SECSRA T 50»{\%57

CPF n° ﬁi ;@ 2} 5 _ﬁlag ) ;E%
() CIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.

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

Florianopolis/SC, / /

“eielen feeies DS

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°®




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluneo: Maryana dos Santos Mota
N¢ da Carteirinha: 7.46.6097
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 29/12/2012 N2 da Guia: 18563

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

12/06/2024 11:15:00 ' Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com tercerros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

Aluna levou chute no rosto do colega durante a aula.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Danerson Ferreira Dos Santos (48) 98876-0315
Quem prestou primeiros socorros Data

Danerson Ferriera dos Santos 12/06/2024

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : 191 ;

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

Ao sofrer leséo aluna foi levada a coordenacao.

Ass.:

Jardson Rocha

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

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

Impresso por: Jardson Rocha ldel 12/06/2024 11:22
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41 -Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

Atend.: 3199964

5 -Senha
18563

4 - Data da Autorizagao
12106/2024

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
18563

6 - Data Validade da Senha

Dados do Beneficidrio

8 - Nomero da Carteira
7466097

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
MARYANNA DOS SANTOS MOTA

Pados do Solicitante

au.nonmm_o:wOvanEm
300638

._h.zaacqono::.m_mno
Unidade Centro

15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado

18 - UF

_ 16 - Conselho Profissional
SC

6

17 - Nimero no Conselho
2526

ou ftens A

_ —no - Assinatura do Profissional Solicitante

am.Oon_moowo
225125

| Bardos da Solicitagao / Pro
|| 21 - Carater do Atendimento

22 - Data da Sclicitagdo

_ 23 - Indicagao Clinica

12/06/2024

24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - DEScrigao 27 - Qlde.Solic. 26 - Qtde. Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

_ ? ~Nome do Contratado [— _3 .non%—

Dadoes do atendimento

ou doenga relacicnada) ito do Ater

32 -Tipo de Atendimento _ _uu “Tndicagao de Acident

_ _wh -Tipo de Consulta _ _um - Motivo de E

Drados da Execuglio / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final

41 - Descrigao

39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento

42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R$} 47 - Valor Total {R$}

51 - Nome do Profissional

54-UF 55 .nwm_no CBO -

53 - Numero no Conselho

- I /

R - 1 I

56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

3- 1/ I

4- / !

8¢ ___ofi
Wb - —_

F& - Observacdo / 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$)

Impresso em: 12/06/2024 13:30:19
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Evolucao Paciente

PIETRO PAGANI LIDER, 11 anos

Sem outras queixas.
Comorbidade: TEA
Ao exame, hiperemia conjuntival OE sem outras alteragdes.

Cd: Encaminho apra avaliagéo de Oftalmologia

Paciente PIETRO PAGANI LIDER Atendimento  3.191.564
Data Nascto. 12/07/2012 11 Anos Prontuario 99.844.778
Sexo Masculino Dt. Entrada 04/06/2024 11:36:11
Telefone 991075991 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
04/06/2024 12:17 04/06 12:31 Médico Anamnese PA ANA CRM 21590
CRISTINA
TORQUI
DUARTE

Trazido pelos pais, por quadro de trauma ocular ha 1 dia, (bateu ponta de lapiseira no olho) com dor local hoje e hiperemia conjuntival OE.

Impresso em: 21/06/2024 09:58:17 Pagina 1

03:00 de 05/06/2024 - Valida

priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ANA CRISTINA TORQUI DUARTE, as 19:55-
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Atendimento: 3191564

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°; 3191564
Nome: PIETRO PAGANI LIDER Telefone: (48) 991075991
CPF: 86502573053 RG:

Enderego: Rua Nova Veneza, 337 CASA

Responsavel:

Nome: KAMILA Telefone: 5548991075991
CPF: 84667095091 RG:

Enderego: Rua Nova Veneza , 337 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florian6polis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagfo, em que for necesséaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria ¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacgdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag3o superior na evolugiio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A encd 3 2 i ados e etrime atendime :
] d

A0 do al0

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servicos
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 néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos
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Atendimento: 3191564
prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
ca1xah05p1tal@ummedﬂo11anopol1s com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando n#o houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saade; W
acatario a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgfio e/ou manutengéo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela néio atengfio as orientagGes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (x.ii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

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

(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.




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

AN

Atendimento: 3191564
Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagfo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de sadtde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

devera no fim deste documento, assinalar a opg¢fio de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de sadde da Unimed Grande Florianoépolis ficam
autorizados a agir na prote¢do ¢ defesa da saiide ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante Vapiaa 2 250 S) (»)) D:,-D*’ 3 . ji
CPFn® ddpexcosO e

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.
Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

Florianopolis/SC, / /

CON'I'RATANTE/RESPONSA% CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPE1” CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Pietro Pagani Lider
N2 da Carteirinha: 7.205.526

: Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 12/07/2012 ' N2 da Guia: 18266

Data da Ocorréncia  Hordrio  Local  Atividade
03062024 162800  SaladeAuls © Aula de outras matérias |

WO que aconte;:;.u. Partes do corpo ~ |
S:Eg‘:i?ac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Olho Esquerdo -
Descricio - ' R - T

0 aluno estava em sala de aula o colega foi fazer uma exp!lcat;ao com a apostlla e segurando uma Iaplselra o Pietro
levantou a mao e a lapiseira bateu dentro do olho. Ficou vermelho o local. Nao referiu dor no local.

Testemunha da ocorréncia - - Telefoml;ewm o
Blanca Bendlk Rodrlgues 48998557433
Blanca Bendlk Rodrlgues 48998557433
Quem prestou prume:ros S0COrros : Data

Glaucya Collaco 03/06/2024
Local de atendlmento Enderec;o N2 | Bairro Telefone

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

Observagnes
Fmrc cantato com 3 farnll,a,akr;a,ara e_ngﬂmlnhamnntqmndlw, o _ a ; e e
Ass.: LIErsagT e N 190 SHORRT L L T LTIt
Gla rancini Collaco

Para faturamento favor encamlnhar esta guia ﬂe autonzar;an, juntamente com a fatura dos atendimentus
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

accictanriameadira@meclinicaadventieta ara hr / nartnaleare rlinicaadvanticta arn hr






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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

PIETRO PAGANI LIDER Instituto Adventista 7205526 N° atend: 3.191.564
Categoria: NeIC: 20.956.892
Instituto Adventista

Prontuério: 99844778 Data entrada:  04/06/2024 11:36:11  Data saida:  04/06/2024 12:38:29 Motivo Alta: Alta melhora
Medico: Dra. ANA CRISTINA TORQUI DUARTE (CRM 21590) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 12/07/2012 Sexo: M

CID Princ: T14.9 Traum NE

Guia: 18266 Senha: 18266

Dt Conta: 04/06/24 11:42 Dt inicial: 04/06/24 11:36 Dt final: 04/06/24 12:38 Refer:01/07/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 04/06/2024 11:36:11 04/06/2024 12:38:29

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 04/06/24 11:36 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 21590  ANA CRISTINA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27

Impresso em 21/06/2024 09:57:05 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
CAIO HENRIQUE TSCHA Instituto Adventista 72051301 N° atend: 3.205.079
Categoria: NeIC: 20.970.579
Instituto Adventista

Prontuario: 99845972 Data entrada:  17/06/2024 19:51:45 Data saida: 18/06/2024 01:07:46  Motivo Alta:  Alta melhora
Médico: Dra. ISADORA BONINI (CRM 32541) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 15/07/2015 Sexo: M

CID Princ: W19.9 Queda sem especificagéo - local ndo especificado

Guia: 18717 Senha: 18717

Dt Conta:  17/06/24 19:58 Dtinicial: ~ 17/06/24 19:51 Dt final: 18/06/24 01:07  Refer:01/07/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 17/06/2024 19:51:45 18/06/2024 01:07:46

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 17/06/24 19:51 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 32541 ISADORA BONINI Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios N&o Conveniados 1,00 91,35
Total geral R$ 91,35

Impresso em 21/06/2024 09:42:17 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




