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Atendimento: 3317047

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3317047
Nome: ARTHUR STEIMBACH PFUTZENREUTER Telefone: (48)9 9981-1333
CPF: 13067734904 RG:

Enderego: Rua Maria Claudino da Cruz , 595 apto

Responsavel:

Nome: IZADORA Telefone: 48999811333
CPF: 04627720980 RG: 48002321

Enderego: Rua Maria Claudino da Cruz , 595 APTO 107

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.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internacdo, em que for necessaria a utilizagfo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honordrios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude 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 Satide, entre outros motivos. '

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padr@o de acomodacdo superior na evolucdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saiide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de 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 pac:1ente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A : : :
-

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por 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) cartfio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancano 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 evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3317047
prestados ¢ boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

Pardgrafo 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 Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislacio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiaro e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia  satde; (v)
acatarfio a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgéo e/ou manutengdo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegfo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia & saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néio atencio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio 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 4 satude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagio da vida, érgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

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

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cléausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) respond<(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 Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicago para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

3) Em caso de atendimento eletivo com 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 serd arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

@) 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.

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

() DESEJA ser acompanha / nos termos ‘Pa Lei n28-080/1990.
Nome da Aco ante -?é ’m

CPF n° M6 00040 (|

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

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

Florianopolis/SC, / /
|
L
CON'fRATA.ﬁTEJRESi’ONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Steimbach Pfiitzenreuter \w”/
N2 da Carteirinha: 7.58.5930 !
Instituicdo: Colégioc Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 10/02/2016 N2 da Guia: 21943

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/10/2024 10:40:00  Quadra atividades pelo dia das criancas
0 que aconteceu i"artes do corpo

Traum:a (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Rosto

no cutro)

Descricdo

0 2luno estava na quadra em atividades pelo dia das crianca e bateu o rosto em o pula pula,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Yusdania Rodriguez Montero (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Yusdania Rodriguez Mgontero 09/10/2024

Local de atendimente Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 .

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

Observacoes

o aluno foi atendido pela monitora Yusdania , foi colocado gelo e direcionado para atendimento no medico. Foi ligado para
a familia.

Ass.:

Jery Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do aten imento e Nota Fiscal para o link:
5i/fsigte C - (para prestadores) ou E-mail: === =72 ¢ amedica@clinicaadventista,org.br
(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
assistenciarnedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 9/10/2024 10:48



_ Paciente: ARTHUR STEIMBACH PFUTZENREUTER  unimedfiorianopolis.combr
VLT IPASE  Data de Nascimento: 10/02/2016 Idade: 8anos 7M Sexo: M feptralde Atendimento:
orande Data do Exame: 09/10/2024 Informagies:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) GUSTAVO SOLDATELI
Protocolo: UGF3317047 Senha: 371739

RADIOGRAFIA DIGITAL DOS SEIOS DA FACE

Estrutura 6ssea integra.

Seios frontais de transparéncia normal e contornos regulares.

Células etmoidais transparentes, com septos intercelulares conservados.
Espessamento mucoso dos seios maxilares.

|
L 2
Or. Gustavo Lemes Pelandré
CRMW/SC 12478
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

171 on >

(., m—
Z
O HOSPITAL UNIMED l



Evolucao Paciente

Paciente ARTHUR STEIMBACH PFUTZENREUTER Atendimento  3.317.047

Data Nascto. 10/02/2016 8 Anos Prontuario 99.643.901

Sexo Masculino Dt. Entrada 09/10/2024 12:24:35

Telefone 99981-1333 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

09/10/2024 12:37 09/10 13:26 Médico Anamnese PA GUSTAVO CRM 18733
SOLDATELI

ARTHUR STEIMBACH PFUTZENREUTER, 8 anos

QUEIXA PRINCIPAL: Bateu joelho no rosto, hoje ha +- 2hs
Nega sinais de alerta.

* 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 100 FR 24 SAT 98 TEMP 36,5 PESO 30

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 eritema, leve edema e dor em regido malar esquerda

Dor no joelho esquerdo, sem restricdes de movimentacao.

rx de seios da face - trago de fratura em maxila?
repito imagem, discuto com radiologista (Marina), provavelmente nao, apenas sobreposigdo de imagens
Paciente bem, sem dor a palpacéo, converso com familiares para observamos, se persisténcia de dor forte ainda amanha, retornar para reavaliagéo.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: Trauma face

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. GUSTAVO SOLDATELI (CRM 18733)

Impresso em: 01/11/2024 08:47:11 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 13:50-03:00 de
10/10/2024 - Vélida




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ARTHUR STEIMBACH PFUTZENREUTER |Instituto Adventista 7585930 N° atend: 3.317.047
o .
Categoria: NeIC: 21.091.309
Instituto Adventista
Prontuario: 99643901 Data entrada:  09/10/2024 12:24:35 Data saida:  09/10/2024 14:05:50  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 Enfermaria
Data 10/02/2016 Sexo: M
CID Princ: R52.9 Dor NE
Guia: 21943 Senha: 21943
Dt Conta: 09/10/24 12:34 Dt inicial: 09/10/24 12:24 Dt final: 09/10/24 14:05 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 09/10/2024 12:24:35 09/10/2024 14:05:50
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 09/10/2024 12:43:00 09/10/2024 12:43:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 09/10/24 12:24 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18733 GUSTAVO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 09/10/24 12:54 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 47,29
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,56
Total geral R$ 117,56
Impresso em 01/11/2024 08:45:20 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Unimad|ft
UGF - Contrato De Prestag@ao De Servicos Hospitalares - NAS

A d\} f‘{\ Xﬂ‘ S‘\Q Aten!jimen\to:Hl!B!O!!B

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3330688
Nome: DAVIFERREIRA DE JESUS Telefone: (44) 997203194
CPF: 13430857940 RG:

Endereco: Rua José Beiro, 272

Responsavel:

Nome: CARLA Telefone: 55

CPF: 14093156735 RG:

Enderego:" Rua José Beiro , 272

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 Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satde a0 paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado a0 paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realiza¢ao de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude 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 Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugéo do atendimento para
internaco, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicBes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Para ncdo do valor exat icos executados em detrimento do atendimento de

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néio forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. :
Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servico(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 internagdo ¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3330688

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

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

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

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

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

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poderd ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirurgico 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 satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n°® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante ({CU‘IPG e&&@ {2(72 B £ oy Ao
CPFne__ AU 9. 567-35 R
() 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 se¢jam dirimidas quaisquer
dividas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, / /
M / 7
(0-dlo Uerls 3. ot
CONTRATANTE/RESPONSAVEL / CONTRATADA
Testemunhas
1- 2
Nome; Nome:

CPF n° CPF n°




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTIC - o
Instituto Adventista ¢ ¢ IAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Atend.: 3330688
2 - N® Guia no Prestador 5589288

-1 - Registro ANS 3 - N® Guia Principal 2

000000

4 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimera da Guia Atribuido pela Operadora

2210i2024 22328 22328
Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11-C T ad 2 -
_mmmm. _ 01/01/2029 _ DAVI FERREIRA DE JESUS — —’ artao Nacional de Saide _ _Hn >nm:n§7m:3 a RN 1_
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6

300638
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2526 SC 225125

_ 15 - Nome do Profissional Solicitante _ _

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado

Diados da Soficitagio / Procedimentos ou lens Assistenciais Solicitados
_ 21 - Caréter do Atendimento _ _um - Data da Solicitagao 1_ _nu - Indicagdo Clinica

Dades do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
Unidade Centro ~

2 22/10/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou llem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 78 - Qlde AnT.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Umaﬁnonc:._.mﬁnam:on_.ﬁ:ﬂ — TN doC Tad .
25 - Chdigs na Operedora — -Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
W..%.g%% . . | s | DAYI FERREIRA DE JESUS Il |
32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 34 - Tipo de Consuita 35 - Motivo de m:nm.aama_o%zm:a_am:j asc: 10/04/16
Mae: CARLA CRISTINA DA COSTA FERRFIRA DE JES
_ us

|
|
Dados da Execuglio / Procedimentos e Exames Realizados f
35-Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 38 - Tabela 0- Cédigo do Procedimento 41 - Descrigho Atend: 3330688 Senha; N150 ; )
4 Instituto Adventista
- -
5
identificacdo dofs) Profissional{is) Executante(s =
48 -Seq.Ref. 48 - Gr.Part, 50 - Codigo na O__umqmm_nB._n_um 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- I / 3- / e R L | e 7- / ! 9- ! /
2 - I 4 4- I ! B e oy 8- J 1 10- / 1
8 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) &1 - Total Materiais (RS) _ 62 - Total de OPME (R$) _ 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
[66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Bentficianb ouResppns ) ] 68 - Assinatura do Confralado
/ ] 2211012024 . Q' 22/10/2024
- oy
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Ferreira de Jesus L
N2 da Carteirinha: 7.58.7443
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 10/04/2016 N¢ da Guia: 22328

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

22/10/2024 12:09:00 Escada Atividades esportivas fora de aula
O que aconteceu Partes do corpo

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

Descricdo

Aluno acabou se chocando com colega, batendo o nariz.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Yusdéania (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
I:E(fp;,qyggggél- UNIMEL GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observagdes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para [+] unk
; T : (para prestadores) ou E-mail: - - .- :i- dica@clinicaagventist:
(ndo credenciados) com os seguintes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 22/10/2024 12:12



Paciente: DAVI FERREIRA DE JESUS unimedflorianopolis.com.br
LT G IPASS  Data de Nascimento: 10/04/2016 Idade: 8anos 6M Sexo: M Gentralde Atendimento:

crande Data do Exame: 22/10/2024 informagses:
Solicitante: Dr.(a) RODRIGO AITA BITTENCOURT 0800048 3500
Protocolo: UGF3330688 Senha: 627359

Florianépolis

RADIOGRAFIA DIGITAL NASAL

Irregularidade dos ossos proprios do nariz.
Aparente aumento das moles.

o S

T

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

Dr. Fébie Vargas Magalhdes
CHM&C 92897
(Protocolo/senha informados apds o exame). L‘f \&—
. . . . ~ < o HOSPITAL UNIMED
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 e (OG

171 ONNS




Evolucao Paciente

DAVI FERREIRA DE JESUS Atendimento
10/04/2016 8 Anos
Masculino

Telefone 997203194

Leito 1

Paciente
Prontuario
Dt. Entrada
Convénio

Data Nascto.
Sexo

3.330.688

99.856.764

22/10/2024 16:50:07
Instituto Adventista Instituto

Data evolugéo Liberagéo Funcéo Especialidade

22/10/2024 18:19 22/10 18:19 Médico

Tipo evolugéo
Anamnese PA

DAVI FERREIRA DE JESUS, 8 anos
QUEIXA PRINCIPAL: TRAUMA NASAL

* 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 87 FR SAT 100 TEMP 36,6 PESO 26

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.

RX:FRATURA DE OSSO NASAL SEM DESVIO
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. RODRIGO AITA BITTENCOURT (CRM 7830)

Usuario
RODRIGO
AITA
BITTENCOU
RT

Cadigo prof
CRM 7830

Impresso em: 23/10/2024 07:12:40 Pagina 1
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Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774)

Conta paciente
(77858611001503)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuéario/Matricula: Emissao:
DAVI FERREIRA DE JESUS Instituto Adventista 22328 N° atend: 3.330.688
Categoria: NeIC: 21.105.323

Instituto Adventista

Prontuario: 99856764 Data entrada:  22/10/2024 16:50:07 Data saida: 22/10/2024 18:31:20  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 acomodag¢do Enfermaria

Data 10/04/2016 Sexo: M

CID Princ:

Guia: 22328 Senha: 22328

Dt Conta: 22/10/24 16:55 Dt inicial: 22/10/24 16:50 Dt final: 22/10/24 18:31 Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 22/10/2024 16:50:07 22/10/2024 18:31:20
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 22/10/2024 17:44:00 22/10/2024 17:44:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 22/10/24 16:50 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 7830 RODRIGO AITA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 22/10/2417:51 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 9267 FABIO VARGAS Clinico 47,29
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,56
Total geral R$ 117,56
Impresso em 01/11/2024 09:06:55 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3315817
Nome: DAVI SOUZA DA SILVA Telefone: (51) 992296637
CPF: RG: 11340479

Enderecgo:

Responsavel:

Nome: Telefone:

CPF: RG:

Enderego:

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 prestagio de servicos 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 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 ¢ outras a¢des
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

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

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saude 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) 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 néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Pardgrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
irgéncia/emergéncia s6 serd possivel apés a finalizacio do respectivo atendimento

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentar4 fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. .
Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. .

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3315817

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.

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

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de 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 nfio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

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

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

@) 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.

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 /&W&ﬂ& (fb\_;n}l (‘)OQ ‘Q R\}v-f\'&l
CPF n° @%’ LSS FO0 1O /

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

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

Florianopolis/SC, / /
_ /’Z/J‘ NG
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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©00000
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O8/10/2024 21858 21858

Drados do Beneficidrio
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DAV 8OUZA DA SILVA
Dt Nase: 29/06/15
Mae: W
Atend; 3315817 Senha: N85
Instituto Adventista

_ _w - Validade da Carteira

10 - Nome

DAVI SOUZA DA SILVA

Drados do Solicitante
‘83 - Cédigo na Operadora
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300638
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6
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18 - UF
SC

19 - Cédigo CBO

_ _Ne - Assinatura do Profissional Solicitante

225125 _
Drados da Solicitagio / Pr ou Hens Assistencials Solicifados
21 - Cariter do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 08/10/2024 _
Z4-Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qide.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
—3)
FAdos do Contratado Executante ]
Z9 - Cadigo na Operadora _ _wo - Nome do Contratado _ _u._ - Codigo CNES _
dos do atendimento
32 - Tipo de Atendi _ _uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada} _ _w - Tipo de Consulta \_ q - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dadas da Execugiio / Procedimentos @ Exames Realizados
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51 - Nome do Profissional 52-C ho P 1al 53 - Numero no Conselho 53-UF 65 - Codigo CBO
546 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
= 1 1 3- / . 5- /. / 7- ) ) 9- /. i
R~ i ) 4- / | A 6- A I 8- I / i0- I I
& - Observagao / Justificativa
59 - Tolal 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$)
656 - Assinatura Go Responsavel pela Aulonzagao 67 - Assinalura do Benc Wﬂ: u:&%_ 68 - Assinatura do Contratado
! /. 08/10/2024 ~ M__A/ . : 08/10/2024
G i
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Souza da Silva
N¢ da Carteirinha: 7.58.7413
Instituicdo: Colégio Adventista de Fleriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 29/05/2015 N2 da Guia: 21858

Data da Ocorréncia Hordrio Locai Atividade
08/10/2024 07:53:00 SaladeAula Aula de ou
O que aconteceu Partes do corpo
Sangramento nas narinas Rosto

Descricdo

Aluno estava na sala de aula e, do nada, comegou a sangrar seu nariz.

Testemunha da ocorréncia

Monitora Yusdania

Local de atendimento Enderego N2  Bairro
HUGF - HOSPITAL UNI . .
FLORIANOPOLIS UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro (1]91 Barreiros
Observacgoes

Encaminhado a0 hospital de referéncia Unimed

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendimento e N

:/fsistemas.usb.org.b . (para prestadores) ou E-mail: zzszistenciamedicag

(nao credenciados) com os seguintes dados:

tras matérias

Telefone

(48) 3039-8054

Telefone

{48) 3288-4100

fatura dos atendimentos
ota Flscal para o link:

Eyeiini T S

=

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

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

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel

8/10/2024 07:55
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Evolucao Paciente

Paciente DAVI SOUZA DA SILVA Atendimento

Data Nascto. 29/05/2015 9 Anos Prontuario
Sexo Masculino Dt. Entrada

Telefone 992296637 Convénio
Leito 1

3.315.817

99.855.446

08/10/2024 11:57:33
Instituto Adventista Instituto

Data evolugéo Liberagéo Funcéo Tipo evolugéo Especialidade
08/10/2024 12:40 08/10 12:40 Médico Anamnese PA

DAVI SOUZA DA SILVA, 9 anos
QUEIXA PRINCIPAL: apresentou sangramento nasal na escola hoje.

* 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 39

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Discreto ferimento com sgto coagulado em narina E

Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: Epistaxe

CONDUTA: mometasona spray.
Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. Kempes Spencer (CRM 21488)

Usuario Cadigo prof
Kempes CRM 21488
Spencer

Impresso em: 01/11/2024 08:48:52 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por Kempes Spencer, as 12:46-03:00 de 08/10/2024 -

Valida




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DAVI SOUZA DA SILVA Instituto Adventista N° atend: 3.315.817
Categoria: NeIC: 21.090.041
Instituto Adventista

Prontuério: 99855446 Data entrada:  08/10/2024 11:57:33 Data saida: 08/10/2024 12:43:56 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. Kempes Spencer (CRM 21488) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 29/05/2015 Sexo: M

CID Princ: R04.0 Epistaxis

Guia: 21858 Senha: 21858

Dt Conta:  08/10/24 12:09 Dtinicial:  08/10/24 11:57 Dt final: 08/10/24 12:43  Refer:31/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 08/10/2024 11:57:33 08/10/2024 12:43:56

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 08/10/24 11:57 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 21488 KEMPES Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27

Impresso em 08/10/2024 15:23:17 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servicos Hospitalares - NAS

FATWARN T

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3318662
Nome: ERIK MINORELLO BLEYER Telefone: (48) 991627927
CPF: 12412033935 RG:

Enderego: Rua Gentil Sandin , 380 ap602 b1

Responsavel:

Nome: ERIKA Telefone: 5548991627927
CPF: 03910968937 RG: 5943799

Enderego: Rua Gentil Sandin , 380 ap602 b1

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 servicos 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 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
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em 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.
Paragrafo Segundo. btencdo do valor exato dos servi xecuta m detrimento do atendimento de
gencla/Cmereencia CLd Cl d a [1nd a Q0 TC C all C

Clausula 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 hipdtese de evolucdo do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

NI

Atendimento: 3318662
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Codigo Civil.

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

(1) De acordo com a Lei n°® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de 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 Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢io de rentincia, 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 consciéncia, a dispensa do acompanhante
. - - p

poderd ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.

(5) No caso de atendimento realizado em centro cirrgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n*

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

Clausula Qitava: 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.

y
Florianopolis/SC, /¢ / A0 1 /4.

ANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPEn”




Irestituto Adventista

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

1 — Registro ANS
00000

. |13 - N° Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 5568626

4 - Datada Autorizagéo
10/10/2024

§-Senha
22025

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
22025

Daslos do Beneficidrio

Va0
Atend.: 3318662

8 - Numero da Carteira
22025

_ _u - Validade da Carteira _ 10 - Nome

ERIK MINORELLO BLEYER

_ _,_,_ - Cartao Nacional de Saude

_ 12 - Atendimento a RN ‘
N _

Dasdios o Solicitants

13 - Cédigo na Operadora

— _.S - Nome do Contratado

300638 Unidade Centro _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - na_._mu_:o Profissional| [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisilante Nao Cadastrado/nao Cooperado 2526 SC 225125 _
Daxlos daSolicitagic /P cu iens Ass 75 Solici

-8 - Cariter do Atendimento _

22 - Data da Solicitagdo

— _mu - Indicag#o Clinica

2 1011012024 _
24 -Tabela 25 - Cadigo do P, dimento ou ltem A 76 - Descrigdo 27 - Qide.Solic, T8 - Gide. Aot

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3

4

5

Da <los da Contratado Executante

—n‘ﬂ. - Cédigo na Operadora

_ _ulo -Neme do Contratado

Daxlos do atendimento:

33 - Indicagdo de Acidente

JZ - Tipode Atendimento _

{acidente ou doenga relacionada) _ _ua - Tipo de Consulta

— _um - Motivo de Encerramento do Atendimento _

Da «<los da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala

37 - Hora inicial a 38 - Hora final

39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigdo

ERIK g_z%m:.m BLEYER
Dt Nase: 29/07/1 . .
Mao: ERIKA GIMENES MINORELLO BLEYER

d: 3318662 Senha: Hi2h
ﬁmﬁ_rcs Advantista

AR IR Wi I

)

|
!

e e
Valor Total (R$}

1 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 -Numero no Conselho

54 -UF

55 - Codigo CBO

56 - Dalade Realizagdo de Procedimentos em Série

1 - I £

R - ! I

57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével

3- 1 / 5= ! /.

4- / ] G- ! I}

7 1 I} g-
8- /! ) 10-

8 - Observagdo / Justificativa

55 - Tolal Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis {R§}

61 - Total Materiais (R$)

Wi

_ 62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

€4 - Tolal Gases Medicinais R$

65 - Total Geral {R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
/ {

[67 - Assinatura

_mm:mq._:»:a ou R avel

10/10/2024 hﬂ\\\.ﬁi\l ) > .

68 - Assinatura do Confratado
10/10/2024

Inmpresso em: 10/10/2024 17:24:01
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Erik Minorello Bleyer
N2 da Carteirinha: 7.58.5627

Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 29/07/2015

Data da Ocorréncia

10/10/2024

0 que aconteceu

Choque com terceiros (Ex.:

Descricao

Horario

15:25:00

Local

Corredor

entre dois alunos)

N2 da Guia: 22025

Atividade

Intervalo (Ex.: recreio)

Partes do corpo

Olho Esquerdo, Cabeca

Aluno estava brincando no intervalo e acabou se chocando com outro colega.

Testemunha da ocorréncia
Coord. Jerry

Loczal de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS

Observacgdes

Endereco

Rua Manoel Loureiro

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Telefone

(48) 3039-8054

N2  Bairro Telefene
(1)91 Barreiros (48) 3288-4100

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

com cédigos e valores discri

minados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
(para prestadores) ou E-mail; ==c =70 a@clinicaz
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges
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10/10/2024 15:34



Evolucao Paciente

ERIK MINORELLO BLEYER, 9 anos

Realizada limpeza, sutura biolégica, sem intercorréncias e curativo
Alta com orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. ANA CRISTINA TORQUI DUARTE (CRM 21590)

Paciente ERIK MINORELLO BLEYER Atendimento  3.318.662
Data Nascto. 29/07/2015 9 Anos Prontuario 99.643.470
Sexo Masculino Dt. Entrada 10/10/2024 17:13:28
Telefone 991627927 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
10/10/2024 17:51 10/10 17:52 Médico Anamnese PA ANA CRM 21590
CRISTINA
TORQUI
DUARTE

Trazido pelo pai, por trauma em regido frontal, com pequeno FCC em regi&o periorbital esquerda de 1 cm, com sangramento ativo.

Impresso em: 01/11/2024 08:50:49 Pagina 1
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Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ERIK MINORELLO BLEYER Instituto Adventista 22025 N° atend: 3.318.662
Categoria: NeIC: 21.092.848
Instituto Adventista

Prontuério: 99643470 Data entrada:  10/10/2024 17:13:28 Data saida: 10/10/2024 17:56:36 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 acomodag¢do Enfermaria

Data 20/07/2015 Sexo: M

CID Princ: S00.9 Traum superf da cabeca parte NE

Guia: 22025 Senha: 22025

Dt Conta:  10/10/24 17:23 Dtinicial:  10/10/24 17:13 Dt final: 10/10/24 17:56  Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 10/10/2024 17:13:28 10/10/2024 17:56:36

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 10/10/24 17:13 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 21590  ANA CRISTINA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 10/10/24 17:51 PRONTO 30101794  Sutura De Pequenos Ferimentos 1,00 21590  ANA CRISTINA Clinico 60,16
ATENDIMENTO Com Ou Sem Desbridamento
ucC
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 2,00 130,43
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 70176426 COMPRESSA GAZE ESTERIL 11 FIOS 7,5x7,5 CM (PACOTE 10UN pc 1,0000 0,2500 0,25
2 COMPRESSA GAZE ESTERIL 13 FIOS 7,5X7,5CM C/ 05UN pc 1,0000 1,2500 1,25
3 70902607 DERMABOND-MINI und 1,0000 86,5900 86,59
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 3,0000 88,09
Total de Materiais 3,0000 88,09
Total geral R$ 218,52

Impresso em 01/11/2024 08:49:59 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3315181

Contratante:

Paciente/Usudario Atendimento N®: 3315181
Nome: GABRIEL EFFTING MARGARIDA Telefone: (48) 984200827
CPF: 12472728930 RG:

Enderego: Rua Presidente Getlio Vargas , 242

Responsavel:

Nome: TATIANE Telefone: 5548984200827
CPF: 04460397994 RG:

Enderego: Rua Presidente Getllio Vargas , 242 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 servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de sande
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséaria a utilizag3o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide 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 Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

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

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

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

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelec1das no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evoluc;ao do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢dio dos servicos




UGF - Contrato De Prestaciao De Servicos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3315181

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 condi¢fio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) . No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

- i
Florianopolis/SC, / }’O/ Qv ‘_f

X N Z ém/a,.

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

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

f_ - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 5562674

4 - Data da Autorizagdo
07110/2024

5 - Senha

6 - Data Validade da Senha

21840

7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora
21840

Dadas do Benéficiario

V.3.0

Atend.: 3315181

8 - Nomero da Carteira
7205770

10 - Nome

9 - Validade da Carteira
GABRIEL

11 - Cartao Nacional de Saude
EFFTING MARGARIDA

_ _._’m.bﬁmznmamao aRN —
N

Daclos do Solicitante

._wnnon__.mo:uo_um_.m&n_.m
300638

14 - Nome do Contratado
Unidade Centro

29 - Cddigo na Operadora

cdas do Contratado Exacutante

— —ule - Nome do Contratado

R O O

RS B RER

Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacienada) _ _ua - Tipo de Consulta

_ _w - Motivo de Encerramento do Atendimento _

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - Namero no Conselho 18 - UF _ 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisilante Nao Cadaslradoinao Cooperado 6 2526 SC 225125 _ _ _
Dadios da Solicitagao 7 ¥ ol liens Assisténciais Soficil
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao _mm - Indicagao Clinica
2 07/10/2024 J
24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao ] =TT 78 GRde AuT
12 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO GABRIEL EFFTING MARGARIDA , p
2 Dt Nasc: 30/01/16
£ Mae: TATIANE EFFTING CANDIDO _
4 Atend: 3315181 Senha: N207 ”
2 Instituto Adventista

TR T T TR I T T T e S

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 RedJAcresc. 46 - Valor Unitario {R$) 47 - Valor Total (R$)
1
61 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - NUmero no Conseino 53-UF  55- Cduigo CBO
56 — Data de Realizagao de P em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
h - / ! 3- / ! 5» ] ! 7- 1 1 9- ] /
D - i / 4- / / 6- ! I 8- I} ! 10 - ! !

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

_ _2 - Total Materiais {R$)

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

65 - Total Geral (R$)

_ €6 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Banenglar, « 68 - Assinatura do Conlratado
! / 0710/2024 =~ ) (Do zn»\.\&mrc : 071012024
!
Impresso em: 07/10/2024 20:57:27 Pagina 1 janaina.lessa WATE70106




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Gabriel Effting Margarida

. N@ da Carteirinha: 7.205.770
' Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 30/01/2016 N2 da Guia: 21840

| Atividade

. Data da Ocorréncia ' Horario | Local

- 07/10/2024 16:10:00  Banheiro Deslocamento interno

' O que aconteceu - Partes do corpo

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

carteira) Cabeca

. Descricao
- 0 aluno estava usando o banheiro guando acabou caindo e batendo a cabega.
- Testemunha da ocorréncia Telefone

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433

- Bianca Bendik Rodrigues - 48998557433
Quem prestou primeiros socorros . Data

Samuel - 07/10/2024

- Local de atendimento . Endereco N2 Bairro Telefone
PA INFANTIL UNIMED i { :
UNID.CENTRO - MENORES DE 15  Rua Madalena Barbi 204 Centro | (4883216-8222
ANOS EXCLUSIVO

Observacdes

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

A

Ass.: 37 / éﬂ""”“ﬂ 5, %’W 3 Pas @-Q‘gé@

Glaucya Francini Collaco

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

assistenriamedira@elinicaadvanticta arn hr / narkaalaara clinicaadvanticta ara hr



Evolucao Paciente

Paciente GABRIEL EFFTING MARGARIDA Atendimento  3.315.181
Data Nascto. 30/01/2016 8 Anos Prontuario 99.855.397
Sexo Masculino Dt. Entrada 07/10/2024 20:43:58
Telefone 984200827 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
07/10/2024 21:12 07/10 21:21 Médico Anamnese PA CHRISTIAN CRM 18017
E
MARRERO
CATALAO

GABRIEL EFFTING MARGARIDA, 8 anos

QUEIXA PRINCIPAL: tosse ha 1 semana, nega asmal/febre
trauma em cabega ha alguns meses, respondeu bem. Voltou a ter volume aumentado na area ha alguns dias, sem trauma. Hoje, bateu no mesmo local

nega desmaio/vomitos/alt comportamento

* Medicamentos em uso:

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

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO 324

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

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

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

Nodulagédo em parieto-occipital a D

Glasgow 15, pupilas isofoto

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONDUTA:
RX cranio

Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017)

Impresso em: 08/10/2024 15:20:08 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
GABRIEL EFFTING MARGARIDA Instituto Adventista 7205770 N° atend: 3.315.181
Categoria: NeIC: 21.089.379
Instituto Adventista

Prontuario: 99855397 Data entrada:  07/10/2024 20:43:58 Data saida: 08/10/2024 03:54:30  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 30/01/2016 Sexo: M

CID Princ: R0O5 Tosse

Guia: 21840 Senha: 21840

Dt Conta:  07/10/24 20:57 Dtinicial:  07/10/24 20:43 Dt final: 08/10/24 03:54  Refer:31/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 07/10/2024 20:43:58 08/10/2024 03:54:30
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 07/10/2024 21:19:00 07/10/2024 21:19:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 07/10/24 20:43 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18017  CHRISTIANE Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
2 07/10/24 21:44 RAIO X UC 40801020  Cranio - 3 Incidéncias 1,00 8280 ROBERTO Clinico 47,07
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 2,00 138,42
Total geral R$ 138,42

Impresso em 08/10/2024 15:18:48 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Evolucao Paciente

Paciente LAURA WAGNER DOS SANTOS Atendimento  3.300.781
Data Nascto. 07/06/2010 14 Anos Prontuario 148.947
Sexo Feminino Dt. Entrada 24/09/2024 11:46:34
Telefone 3094-1071 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugéo Liberagdo  Fungdo Tipo evolugéo Especialidade Usuario Cadigo prof
24/09/2024 12:07 24/09 12:09 Médico Anamnese PA CHRISTIAN CRM 18017
E
MARRERO
CATALAO
LAURA WAGNER DOS SANTOS, 14 anos
QUEIXA PRINCIPAL: corte em vulva, apds sentar sem querer em garrafa de plastico
vem avaliar necessidade de sutura
* Medicamentos em uso:
* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagédo: em dia (sic)
EXAME FiSICO:
BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO514
MV+ bilateral sem RA.
RCR 2T BNF sem sopros.
Abdome flacido depressivel RHA+ néo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.
Otoscopia normal.
Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.
Pulsos e perfusdo normais.
Pele sem lesbes
corte em grande labio, a D, sem necessidade de sutura
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
CONDUTA:
trok N
Sintomaticos.
Orientagdes.
Retorno se sinais de alerta.
Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017)
Impresso em: 11/10/2024 13:46:57 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
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Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
LAURA WAGNER DOS SANTOS Instituto Adventista N° atend: 3.300.781
Categoria: NeIC: 21.074.303
Instituto Adventista

Prontuario: 148947 Data entrada:  24/09/2024 11:46:34 Datasaida: 24/09/2024 12:37:59  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 07/06/2010 Sexo: F

CID Princ: N90 Outr transt nao-inflam da vulva e do perineo

Guia: Nao informada Senha:

Dt Conta: 24/09/24 11:52 Dtinicial:  24/09/24 11:46 Dt final: 24/09/24 12:37  Refer: 30/09/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 24/09/2024 11:46:34 24/09/2024 12:37:59

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 24/09/24 11:46 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18017 CHRISTIANE Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27

Impresso em 11/10/2024 13:44:02 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laura Wagner dos Santos
N2 da Carteirinha: 7.58.5827
Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 07/06/2010 N2 da Guia: 22082
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
24/09/2024 09:30:00 Quadra : Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Corte com instrumento ou objeto (Ex.: estilete, tesoura ;
g oz Gldteos
ou agulha)
Descricao

Aluna caiu sentada sobre um objeto (garrafa) atingindo a regi&o dos gldteos causando dor e sangramento.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Yusdania (48) 3039-8100
Coordenadora Simone (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Yusdania 24/09/2024

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

ELORIANOPOLIS Rua Mancel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

A aluna foi atendida pela monitora Yasdania e foram colocadas gase para conter o sangramento. Os responsaveis foram
contatados para levarem a mesma a unidade médica para avaliacio e atendimento.

Ass.:

VENAL ARNO SILVEIRA

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Imk
(para prestadores) ou E-mail: ==sisionci dica@clinicaadventista.org.b
{ndo credenciados) com os sequintes dados
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.ora.br



UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

N

Atendimento: 3330766

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3330766
Nome: LORENZO VARGAS SILVA Telefone: (48) 996682541
CPF: 14361150940 RG:

Enderego: Avenida Elza Lucchi, 1249 CASA

Responsavel:

Nome: THAIS Telefone: 55489

CPF: 10248260901 RG:

Enderego: Avenida Elza Lucchi , 1249 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.

Cl4ausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéneia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 2 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internag@o, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que nfio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Salide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigGes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. tencd valor exat rvi xecuta m iment. atendiment
rgéncia/emergéngcia 4 possive izacd especti endime

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

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e nfo havendo
quitagiio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada § (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS
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Atendimento: 3330766

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

(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 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 Florianépolis 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 sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu pronturio. ]

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

relacionadas a seguranca ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente 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 saude da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecio e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

= N Q'
Nome da Aco/r\npe)mhante i W\ L”)IOQ\QAJQM% \J‘\ QU\)OQ}\
CPFn°. JO&.*NI.£0% . 0l ¢ {
() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.

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

Florianopolis/SC, / /
0 - A
Al | [
(\}}x@ 1 Ui
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I- 0
Nome: Nome:

CPF n°® CPF n°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5589415

Vaa
Atend.: 3330766

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal . : -
000000
4 - Data da Autorizagao ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
22/10/2024 22344 22344
Dados do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carleira - Nome 11 - Cartdo Nacional de Satde 12- 2»:3528 aRN
22344 OmeNO VARGAS SILVA —’ 1_
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro —
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional ]| [17 - Ndmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nac Cooperado 6 2526 SC 225125 1_
Bados da Solicitagdo / Procedimentos ou ens Assistenciais Solicitados
21 -Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 2210/2024 _
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5
Bados da Contratado Executanta

—Nm - Coédigo na Operadora

n— ~uu - Nome do Contratado
Dados do atendimento

—Uu - Tipo de Atendimento _ —uu - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

LORENZO VARGAS SILVA

— ﬂ: - Tipo de Consulta _ _uu - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados.

Dt Nasc: 23/07/18
Mae: THAIS GARGARD VARGAS

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela

40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

Em:__ 3330766 Senha: N159

Instituto Adventista

AN |-

AP 00 0 0 A

5

EAZIATEAY

_ —u._ - Cédigo CNES —

EREE )

Identificag3o do(s} Profissionaliis} Executante{s|

&8 - Seq.Ref, 43 - Gr.Part. 50 - Cédigo na OperadoralGPE

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

54 -UF

55 - Codigo CBO

[l - / I 3- 1 ]

2 - ! / 4- Ve /)

56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

5- i/ 1 7- f ! 9-

6-___ | { 8- / /

_ 10-

FE - Observagdo / Justificativa

59 - Tolal Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

—3 - Total Materiais {R$)

62 - Total de OPME {R§}

_ — 63 - Total Medicamentos (R$)

|_ 64 - Tolal Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

/ i)

~m|m - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Gontratado

22/10/2024

FaY
[67 - Assinatura do Bé| rio ou Rd¥pahsav R
22/10/2024 \Amhﬂ.@/g,ﬁ /m\oxf\lw me
U

Impresso em: 22/10/2024 17:57:21
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§
AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lorenzo Vargas Silva
N2 da Carteirinha: 7.205.822
Instituigdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 23/07/2018 ' N2 da Guia: 22344

- Data da Ocorréncia . Hordrio  Local

! Atividade
1 22/10/2024 + 16:34:00  Patio Patio

- 0 que aconteceu - Partes do corpo
| Trauma (EX.: bela bateu no rosto, aluno jogou objeto
| . Rosto
no outro)
J D'és'crigéo 7
0 aluno bateu o rosto em um brinquedo. Fez um corte e sangrou.
Testemunha da ocorréncia Telefone
- Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data
 Adriana 22/10/2024

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 i i !

Observacoes
- Foi feito a limpeza com soro fisioldgico.

Glaucya ancini Collaco

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

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

ascictanriamadira@eclinicaadvanticta ara hr / nartnalaars rliniraadvanticta nrn hr



Evolucao Paciente

Paciente LORENZO VARGAS SILVA Atendimento  3.330.766
Data Nascto. 23/07/2018 6 Anos Prontuario 99.787.455
Sexo Masculino Dt. Entrada 22/10/2024 17:43:55
Telefone 996682541 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
22/10/2024 18:20 22/10 18:21 Médico Anamnese PA ANA CRM 7148
CAMILA
FLORES
FARAH
LORENZO VARGAS SILVA, 6 anos
QUEIXA PRINCIPAL: ferimento corto-contuso no rosto
Bateu com o rosto na escola e apresenta pequeno corte - realizada sutura com dermabond
* Medicamentos em uso:
* 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 FR SAT TEMP 36,7 PESO 21
MV+ bilateral sem RA.
RCR 2T BNF sem sopros.
Abdome flacido depressivel RHA+ n&o se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.
Otoscopia normal.
Sem alteragbes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.
Pulsos e perfusdo normais.
HIPOTESE DIAGNOSTICA: ferimento em face
CONDUTA:
sutura com dermabond
Dra. ANA CAMILA FLORES FARAH (CRM 7148)
Impresso em: 23/10/2024 07:47:22 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ANA CAMILA FLORES FARAH, as 19:04-03:00

de 22/10/2024 - Vélida




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
LORENZO VARGAS SILVA Instituto Adventista 22344 N° atend: 3.330.766
() .
Categoria: NeIC: 21.105.361
Instituto Adventista
Prontuario: 99787455 Data entrada:  22/10/2024 17:43:55 Data saida: 22/10/2024 19:25:40  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. ANA CAMILA FLORES FARAH (CRM 7148) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 23/07/2018 Sexo: M
CID Princ:
Guia: 22344 Senha: 22344
Dt Conta: 22/10/24 17:57 Dt inicial: 22/10/24 17:43 Dt final: 22/10/24 19:25 Refer:31/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 22/10/2024 17:43:55 22/10/2024 19:25:40
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 22/10/24 17:43 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 7148 ANA CAMILA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 22/10/24 18:23 PRONTO 30101794  Sutura De Pequenos Ferimentos 1,00 7148  ANA CAMILA Clinico 60,16
ATENDIMENTO Com Ou Sem Desbridamento
ucC
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 2,00 130,43
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 COMPRESSA GAZE ESTERIL 13 FIOS 7,5X7,5CM C/ 05UN pc 1,0000 1,2500 1,25
2 70902607 DERMABOND-MINI und 1,0000 86,5900 86,59
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 2,0000 87,84
Total de Materiais 2,0000 87,84
Total geral R$ 218,27
Impresso em 23/10/2024 07:53:10 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:
THEO MACHADO VIEIRA PEREIRA Instituto Adventista 22539 N° atend: 3.336.732
Categoria: NeIC: 21.111.456
Instituto Adventista

Prontuario: 99760354 Data entrada:  28/10/2024 14:48:29  Data saida: 28/10/2024 16:37:14  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. VINICIUS RENE GIOMBELLI (CRM 18440) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 08/05/2020 Sexo: F

CID Princ:

Guia: 22539 Senha:

Dt Conta: 28/10/24 15:05 Dt inicial: 28/10/24 14:48 Dt final: 28/10/24 16:37 Refer:31/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 28/10/2024 14:48:29 28/10/2024 16:37:14
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 28/10/2024 15:35:00 28/10/2024 15:35:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 28/10/24 14:48 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18440  VINICIUS RENE Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 28/10/24 15:47 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 8280 ROBERTO Clinico 47,29
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 2,00 117,56
Total geral R$ 117,56

Impresso em 30/10/2024 14:30:28 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagcidao De Servigos Hospitalares - NAS

AL

Atendimento: 3319372

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3319372
Nome: SAMUEL VICTOR DA SILVA COSTA Telefone: (48) 996439263
CPF: RG:

Enderego: Rua Santo Anténio , 1200 ap 706

Responsavel:

Nome: EDNILSO Telefone: 5548996439263
CPF: 82905932953 RG:

Enderego: Rua Santo Antonio , 1200 ap 706

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 situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfo para internag¢do hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Par4grafo 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 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
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos ¢ taxas, ctc., 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 Utilizag8o (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Pardgrafo 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 acomodagfo superior na evolugdo do atendimento para
internac¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) 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 ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. tencd valor exat i xecuta m detriment atendi
oéncia/emerge i - - - -

MErgen

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizag@o prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolug@o do atendimento para internacgdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverfo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. ;
Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

DLE

Atendimento: 3319372
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cddigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), s¢ 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 satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso n3o queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera 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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro ciriirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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

(6) Em casos de urgéncia ¢ emergéncia, os profissionais de satide 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 e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da ompanhanteoz E@fr\.’) N (asto

CPFn 824059 329 -53

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

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

CPF n° CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Victor da Silva Costa
N2 da Carteirinha: 7.58.6883
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 02/02/2018 N¢ da Guia: 22081

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
11/10/2024 12:08:00 Escada Deslocamento interno
0 que aconteceu Partes do corpo

Elggtq;iiac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, By

Descricdo

Aluno tropecou e caiu na escada, na hora da saida, batendo as suas costas.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thais {48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : 191 .

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

Observacées

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

/ e
1 Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(n2o credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 11/10/2024 12:11
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Paciente: SAMUEL VICTOR DA SILVA COSTA unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASE  Data de Nascimento: 02/02/2018 Idade: 6anos 8M Sexo: M eptralde Atendimento:
T Data do Exame: 11/10/2024
Solicitante: Dr.(a) LIZANA AREND HENRIQUE
Protocolo: UGF3319372 Senha: 40786

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COLUNA TORACICA

Alinhamento normal da coluna toracica.

Corpos vertebrais de forma, densidade, estrutura e contornos normais.
Espacos intervertebrais com altura preservada.

Pediculos integros.

Dra m:inﬁd Baptista
CRM-ZI620

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

1/1

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

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: SAMUEL VICTOR DA SILVA COSTA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 02/02/2018 Idade: 6anos 8M Sexo: M GentraldeAten

Floriaﬁg?)rgljii Data dO Exame: 1 1/1 0/2024 lngorma oes:
. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LIZANA AREND HENRIQUE

Protocolo: UGF3319372 Senha: 40786

RADIOGRAFIA DIGITAL DO CRANIO

Calota craniana de espessura e estrutura normais.
Nao ha sinais de traco de fratura na calota craniana.
Auséncia de calcificagdes patoldgicas.

Dra m:inﬁd Baptista
CRM-ZI620

-

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
o %




Evolucao Paciente

Paciente SAMUEL VICTOR DA SILVA COSTA Atendimento  3.319.372

Data Nascto. 02/02/2018 6 Anos Prontuario 99.855.778

Sexo Masculino Dt. Entrada 11/10/2024 13:07:22

Telefone 996439263 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

11/10/2024 13:29 11/10 13:36 Médico Anamnese PA LIZANA CRM 11674
AREND
HENRIQUE

SAMUEL VICTOR DA SILVA COSTA, 6 anos

QUEIXA PRINCIPAL:

Escola informou que tropecou no proprio pe e bateu as costas na escada.
Nega tontura ou sincope. Nega nauseas ou vomitos. |Sem dor no momento,
* Medicamentos em uso: nao

* Alergias a medicamentos: nega

* Comorbidades associadas: nega

*Vacinagédo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
PESO 20

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

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

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele pequena lesao em regiao dorsal.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
TCE + trauma em dorso.

CONDUTA:

Rx

Orientagdes quanto TCE

Sintomaticos.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. LIZANA AREND HENRIQUE (CRM 11674)

Impresso em: 01/11/2024 08:55:32 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SAMUEL VICTOR DA SILVA COSTA Instituto Adventista 7586883 N° atend: 3.319.372
o .
Categoria: NeIC: 21.093.528
Instituto Adventista
Prontuario: 99855778 Data entrada:  11/10/2024 13:07:22  Data saida:  11/10/2024 15:11:55  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 02/02/2018 Sexo: M
CID Princ: SO0 Traum superf da cabeca
Guia: 22081 Senha: 22081
Dt Conta:  11/10/24 13:17 Dt inicial: 11/10/24 13:07 Dt final: 11/10/24 15:11 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 11/10/2024 13:07:22 11/10/2024 15:11:55
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 11/10/2024 13:36:00 11/10/2024 13:36:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 11/10/24 13:07 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 32375 FERNANDA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 11/10/24 14:09 RAIO X UC 40801012  Cranio - 2 Incidéncias 1,00 21620 MARINA MACIEL Clinico 43,05
3 11/10/24 14:10 RAIO X UC 40802035 Coluna Dorsal - 2 Incidéncias 1,00 21620 MARINA MACIEL Clinico 46,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 160,16
Total geral R$ 160,16
Impresso em 01/11/2024 08:54:36 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Evolucao Paciente

Paciente THEO MACHADO VIEIRA PEREIRA Atendimento  3.336.732

Data Nascto. 08/05/2020 4 Anos Prontuario 99.760.354

Sexo Feminino Dt. Entrada 28/10/2024 14:48:29

Telefone 991552220 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

28/10/2024 15:30 28/10 15:54 Médico Anamnese PA VINICIUS CRM 18440
RENE
GIOMBELLI

THEO MACHADO VIEIRA PEREIRA, 4 anos
QUEIXA PRINCIPAL:paciente bateu no parque da escola, tropegou e bateu no banco.

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC 100 FR SAT 97 TEMP 36,8 PESO 15,1

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

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

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: TCE sem sinais de alarme

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. VINICIUS RENE GIOMBELLI (CRM 18440)

Impresso em: 30/10/2024 14:34:30 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por VINICIUS RENE GIOMBELLI, as 18:27-03:00 de
28/10/2024 - Valida




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

A

Atendimento: 3336732

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3336732
Nome: THEO MACHADO VIEIRA PEREIRA Telefone: (49) 991552220
CPF: 15558577959 RG:

Endereco: Rua Najla Carone Goedert , 181 APTO

Responsavel:

Nome: GABRIEL Telefone: 55499 91552220
CPF: 04327784974 RG: 4300353

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 181 APTO 302

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 2 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 diérias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (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 complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigbes, 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 Precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencd valor exat servi t iment atendi

g Liallszalal

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evoluc@o do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3336732

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 condi¢3o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedaciio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, 2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a 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 sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

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

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

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

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

() DESEJA ser acompanha 208 termos :dg Lein® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante ) @\D W& j\J‘I\Q \,\’T\ AL '(, (&
cpFre QM) 1 {48 A\ 1Y

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

Florianopolis/SC, / s

[f\:L} ¥ .
K A Vg ie

CONTIQTANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- P

Nome: Nome;

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Théo Machado Vieira Pereira
N2 da Carteirinha: 7.205.1902
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 08/05/2020 Ne da Guia: 22539
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
28/10/2024 13:50:00 Playground (Ex.: parquinho) recreacao

0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira) Cabega

Descrigao

0 aluno estava brincando de correr com os amigos guando caiu e bateu a cabega no banco de madeira.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora Fernanda (48) 99935-1000

Professora Fernanda (48) 99935-1000

Quem prestou primeiros socorros Data
Professora Fernanda 28/10/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro

ANOS EXCLUSIVO

(48) 3216-8222

Observacdes

0 aluno foi atendido pela professora que prontamente colocou gelo e trouxe até a orientacao escolar. Ligamos para a
familia.

MDLQQLTWQMM

Katia Regina dos Santos Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores drscrsmlnados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Imk
- (para prestadores) ou E-mail: ===z fenciame dica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116,763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

Impresso por: Katia Regina dos Santos ’
Machado ldel 28/10/2024 13:57
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| NIRALAIE
Ad‘d% YT\ \ S}TQ Atendimento: 3(11 6310

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3316310
Nome: VALENTINA GOES FIDELIS Telefone: (48) 996956772
CPF: 10326062904 RG: 7541035

Enderego: Rua Antdnio Gomes , 51 ap 301

Responsavel:

Nome: MARIANA Telefone:

CPF: 04719162932 RG: 3500081

Enderego: Rua Anténio Gomes , 51 ap 301

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

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realiza¢do de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizag@o (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Safide ou no Contrato de Plano de Satude, 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 acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencd alor exato dos i ta m detriment
JTECNC1d/CINCTEC a cld &l d d 1114 ~ = Al =

2w 1] &I

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverfio 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) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta cldusula.

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 descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3316310

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

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

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

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

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 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 restrigdes

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

Florianopolis/SC, / /
OQJ e
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Valentina Goes Fidelis
N2 da Carteirinha: 7.58.5275
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 06/03/2012 N2 da Guia: 21910

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

08/10/2024 16:11:00 Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do corpo

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

Descricao

a aluna estava no recreio e ouve chogue com a outra aluna.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Yusdania. (48) 3039-8100
Monitoria Yusdania. (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Marquinhos 7 08/10/2024

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

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

0 aluno foi atendido pelo monitor da unidade e avisamos os pais da aluna e encaminhamos a UNIMED.

Qe )
Ass.: \/\/;'-J/.C@%" H'O’{ ’/ "’Uﬂ / VQ ff’fr/ ﬁ{//

Lo
Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o llnk
: { (para prestadores) ou E-mail: isten 1edica@clinicaadyvent y
(ndo credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges l1del 8/10/2024 16:18



Evolucao Paciente

Paciente VALENTINA GOES FIDELIS Atendimento  3.316.310

Data Nascto. 06/03/2012 12 Anos Prontuario 156.958

Sexo Feminino Dt. Entrada 08/10/2024 17:41:39

Telefone 999518877 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

08/10/2024 18:21 08/10 18:24 Médico Anamnese PA MARTHA CRM 7845
NUNES
SIMON

VALENTINA GOES FIDELIS, 12 anos

QUEIXA PRINCIPAL: Bateu o nariz na cabega de outra colega , evoluiu com leve sangramento. Sem outra intercorrencia

* Medicamentos em uso:

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

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC 73 FR SAT 100 TEMP 36,6 PESO 43

glasgow 15

ao exame sem sinal de fratura nasal

HIPOTESE DIAGNOSTICA: trauma

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. MARTHA NUNES SIMON (CRM 7845)
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Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
VALENTINA GOES FIDELIS Instituto Adventista 21910 N° atend: 3.316.310
Categoria: NeIC: 21.090.482
Instituto Adventista

Prontuario: 156958 Data entrada:  08/10/2024 17:41:39  Data saida: 08/10/2024 18:45:17 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. MARTHA NUNES SIMON (CRM 7845) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 06/03/2012 Sexo: F

CID Princ: T14.9 Traum NE

Guia: 21910 Senha: 21910

Dt Conta:  08/10/24 17:50 Dtinicial:  08/10/24 17:41 Dt final: 08/10/24 18:45  Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 08/10/2024 17:41:39 08/10/2024 18:45:17

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 08/10/24 17:41 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 7845 MARTHA NUNES Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorérios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27
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