UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3111921

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3111921
Nome: ADRIAN PEREIRA DOS SANTOS Telefone: (48) 991718331

CPF: 13858011908 RG:

Enderego: Rua Duilio José Pizani , 19 CASA 3

Responsavel:

Nome: CHIRLE Telefone: 48991718331
CPF: 05806176533 RG:

Endereco: Rua Duilio José Pizani , 96 CASA 3

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

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

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

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

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolug@o do atendimento para
internagio, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remog3es terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diria(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 cobeﬁas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pamente estiver vmculado

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

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagédo e néo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, atraves do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Parigrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

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

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos ¢ quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizacdio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até¢ 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até 4s 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Cl4usula 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 condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada

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

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de saude 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, 2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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 ¢ emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecdo ¢ defesa da satide 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 ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n° M O5%.06) FeS-33
( ) RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990.

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

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

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5173083

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagédo

5 -Senha

13/03/2024

15906

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

15906

V.30

Atend.: 3111921

Dados do Beneficiario
_—a’. Nimero da Carteira

10 - Nome

9 - Validade da Carteira
ADRIAN PEREIRA DOS SANTOS

01/12/2024
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Unidade Centro
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6

|
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N
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13 - Codigo na Operadora
300638

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

2526

|
i
i

18 - UF | |19 - Codigo CBO
SC 225125

_ _g - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagao / Procedimentos ou ftens Assistenciais Soficitados

—NA - Carater do Atendimento —nm - Data da Solicitagao \_ _nm - Indicagao Clinica

2 13/03/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou em Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qide Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
|L*
5
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Dados da Execughio f Procedimentos e Exames Realizados :
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitano (RS} 47 - Valor Total {R$}
odigo na o_um._wa_u@.n_uw 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho
56 - Dala de Realizagao de Procedimentos em Série 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responséavel
i - / i 3- ! i 5- 1 / 7- I 1 9- i I
L - i i 4- / / 6- i / 8- ) / 10- / i
8 - Observacdo / Justificativa
_ 59 - Total Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$} _ q_ - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) &4 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
56 - Assinalura do m.mmvnam?-m_ pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Bengficidrio ou Respo, WW,B_ B8 - Assinatura tio Conlralado
/ / 13/03/2024 13/03/2024
Impresso em: 13/03/2024 11:31:10 Péagina 1 tainara.pereira WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Adrian Pereira dos Santos
N2 da Carteirinha: 7.205.1391
Instituigdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 14/11/2012 N2 da Guia: 15906
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
13/03/2024 - 09:13:00 Sala de Aula Aula de outras matérias

O que aconteceu - Partes do corpo
Torcdo Pescoco

Descricdo
O aluno estava brincando com um colega em sala, o colega empurrou a cabeca para baixo e o Adrian sentiu uma dor
forte. (aparentemente torcicolo)

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data

Emili - Monitora 13/03/2024
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

Observacoes

Foi feito contato com a familia para encaminhamento médico.

\
!

|
h/
1. i

f
|

Ass.:

)

G@;#rancini Collaco

v

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

(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contate: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedfca@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso p';or: Glau'ﬁ:ya l;ul;an'c'irif C;‘Hac's ” . k 1 dxé 1m “'1'3}63,’2624 ‘0_9:19.
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Atendimento: 3125407

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3125407

Nome: BERNARDO HERMESMEIER Telefone: (48) 991695715

CPF: 13897326906 RG:

Enderego: SAO SEBASTIAO , 0 CAIXA POSTAL 37

Responsavel:

Nome: SANDRA Telefone: 4884249402//91770880
CPF: 03835393901 RG: 7561452

Enderecgo: SAO SEBASTIAO , 0 CAIXA POSTAL 37

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 prestaciio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internag@o 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, realizagdo de
procedimentos/exames, administracdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satude do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internaggo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, 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
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag#o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigSes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pacwnte estiver vmculado
Parégrafo Segu.udo A : : -

Cléusula 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 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 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 apresentaré 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 clausula.

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

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente ap6s o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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

mudanca do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia & saiide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposig@o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude ¢ pela ndo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA; (X) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacGes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgdos e fungBes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicaréo
claramente a proposta do procedimento médico ou ciriirgico 2o 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 s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (Xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéneia e/ou outras necessidades especiais; (Xiv.2) providenciarfio os produtos necessérios para
realizag@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranca de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3125407

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¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicag8o 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 indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagfo/rebaixamento de consciéncia, caso n3o queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opg¢io de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

€3 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuério médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente 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 Floriandpolis ficam
autorizados a agir na protec¢do ¢ defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da Acon}lpanhante "
cerre 033 53.939 07

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

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

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

CPF n° CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Hermesmeier
Ne da Carteirinha: 7.205.2070
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 24/01/2018 N2 da Guia: 16297

Data da Ocorréncia Hordrie Local Atividade

27/03/2024 09:28:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

Descricéo

0 aluno estava fazendo aula de educagéo fisica, esbarrou em outro colega, ambos cairam e o Bernardo bateu a lateral da
rosto/cabega no chao.

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

Professor Thallys 27/03/2024
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

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

Observacées

O aluno foi atendido pelo professor na quadra, encaminho ao SOE, passamos gelo no local e a familia foi comunicada via

telefone.

Ass.:

Liliani Carneiro Martins

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

Instituic@o 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: Liliani Carneiro Martins ldel 27/03/2024 09:32



Imstituto Adventista

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

-1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 5200450

000000
<1 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha T - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
2710312024 16297

16297

Deados do Beneficiario

10 - Nome

V.30

Atend.: 3125407

8 - Nomero da Carteira
16297

_ _m - Validade da Carteira _

01/01/2025 BERNARDO HERMESMEIER

_ _._._ - Cartao Nacional de Saide

Il

- Atendimento a RN _
N

DEados do Solicitante

3 - Cédigo na Operadora

14 - Nome do Contratado
Unidade Centro

300638 _
“15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - Ndmere no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sC 225125
Diados da Soficitagdo / Pro ou ltens A iai itados
21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 27/03/2024
24-Tabela 25 - Cadigo do Procedi 0 ou Hem A i 26 - Destiigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
-
5

DZ3dos do Contratado Executants

_N..e - Cédigo na Operadora

_ _uc -Nome do Contratado

— _u._ - Codigo CNES _

D=3dos do atendimento

32 - Tipe de Atendimento

— —uu -Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacicnada)

_ _u.- - Tipo de Consulta

1— ~mm - Motive de Encerramento do Atendimento —

Daidos da Execugdo / Procedimentos & Exames Realizados
36-Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final

39 - Tabela

40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao

42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec.

45 - Fator Red JAcresc.,

46 - Valor Unitario (R$)

47 - Valor Total {R§)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr,Part.

50 - CGdigo na Operadora/CPF

61- n’O_._._& do VﬁD:ww—DDN—

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54 -UF wm.non_no CBO

_’

56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 67 - A

ssinatura do Beneficiario ou Responsavel

- / / 3- I I 5- f /! —_— [ | ! 9- 1 1
P~ 1 1 4- J / 6- 1 / 8- 1 / 10- I 1
B - Observagio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis {R$)

61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

1_ — 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

_ 66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura d wmﬁmum:o ou Responsavel 8 - Assinatura do Contratado
/ / m:cm\a& DO 27/03/2024
S ATY Yo
\ T

Inpresso em: 27/03/2024 10:26:46

Pagina 1 simone.desouza
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eric Teodoro Massaneiro w
N2 da Carteirinha: 7.205.2005 :

Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 29/04/2012 Ne da Guia: 15870

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

12/03/2024 10:21:00  Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

no outro)

Descricao

0O aluno estava jogando futebol e levou uma bolada no abdémen, ficou bem vermelho, referindo dor no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
- Quem prestou primeiros socorros Data
Glaucya Collago 12/03/2024
Local de atendimento  Endereco N2  Bairro Telefone

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

Observacoes

Foi feito contato com a familia para encaminhamento médico.

Ass.:

Glaucya:‘ 4rjancini Collaco

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hittps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista,org.bi
(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: Glaucya Francini Collaco ldel 12/03/2024 10:25
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Atendimento: 3125556

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3125556
Nome: JOAO ANTONIO EVANGELISTA GONCALVES Telefone: (48) 996725717
CPF: 13840752914 RG:

Enderego: Rua dos Chau-Chaus , 45

Responsavel:

Nome: GILBERT Telefone: 55

CPF: 04435395614 RG:

Endereco: Rua dos Chau-Chaus , 45

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internag@o, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos ¢ 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 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 complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iif) 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 servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parédgrafo Segundo. A i executs g etrime ime 5
Irgéncia/eme 2

2+

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e ndo havendo
quitag8o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviari, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servicos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS
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Atendimento: 3125555I
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (i) obedecero aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiario ¢ 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 & saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizac3o,
desinfec¢@o e/ou manutengdo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de salide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposico para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide € pela ndo atengfo as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo t&m direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de salide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores ¢ outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuirio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) est 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 cirurgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente 4s 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 internagfo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizac@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

L

Atendimento: 3125556

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.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (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 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 sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de 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 sedacgdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgéo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu cépia 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 acompanhad%rm da Lei n° 8.080/1990. d.
Nome da Acompanhante X % ng@M WW
cPFek JHY 7S 39ce 7T g 7

() 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, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

4 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora
27103/2024 16302 16302

Dédos do Beneficidrio

2 - N° Guia no Prestador 5200805

V.3.0

Atend.: 3125556

_.W - Nimero da Carteira

u..ﬁ;nm%nmnm:mww
01/12/2024

10 - Nome
JOAC ANTONIO EVANGELISTA GONGALVES

_ _._,_ - Cartdo Nacional de Satde

_ _Am - Atendimento a RN —
N

Pados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora

—

14 - Nome do Contratado

300638 Unidade Centro
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho 18 - UF | [19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _

Dédos da s ou ftens A

¢aon/ Proc

_|N|._ -Carater do Atendimento _ _mm ~Data da Solicitagao

_ _nw - Indicagdo Clinica

-

2 2710312024
24 -Tabela 25 - Cddigo do Procedimento ou Itern Assistencial 26 - Descrigao 27 - Gtde.Solc, 38 . Qlde Aut.
T 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 0
2
| 3
_ “
_ 5
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—‘NIW - Codigo na Operadora
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— —ua - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento
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36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final
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6 - Data de R G
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4- /! g 6-

8 — Observagdo / Justificativa
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Antonio Evangelista Gongalves
N2 da Carteirinha: 7.205.1974
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 28/12/2017 N2 da Guia: 16302
Data da Ocorréncia . Horario Local Atnndade
27/03/2024 10 40 00 Playground (Ex parqumho) Ati\udades esportlvas fora de aula
O que aconteceu ' Partes do corpo
- Choque com d|5p05|t|vo fixo (Ex.: bateu na parede, : R
- Rosto
carteira)
Descru;ao

O aluno estava correndo e bateu a testa em um bnnquedo causando um corte

. Telefone

Testemunha da ocorréncia

Luara 48999351000
: Quem prestou primeiros socorros Data

Luara 27/03/2024

Local de atendimento ' Enderego - N . Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED ! ;

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

Observat;.oes

O aluno f0| atendldo pela professora Luara e coordenadora Adrlana A onentadora Llharu Ilgou para a famllla

Para faturamento favg encammhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendlmentos
com cod:gos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
b 'ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por Etlane Marques Ritter de Abreu T 1ldel1

© 27/03/2024 10:52




M

Atendimento: 3099470

Unimed| £ . HI
Registro de Entrada de Pacientes

Paciente LUCCA MOTA SEIXAS RODRIGUES Atendimento  3.099.470

Data Nascto. 28/11/2017 6 Anos Carteirinha: 72051474

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Frederico Wagner , 77 APTO 504 Cat./Plano  Instituto Adventista - Unico
Municipio Palhoca Prontuario 99836257

Telefone 992010367 Data 29/02/2024 15:05:30

Tipo Acomod  Setor sem acomodagéo

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado IVES DOS ANJOS SEIXAS RODRIGUES, responsavel pelo paciente LUCCA MOTA SEIXAS
RODRIGUES, dara a plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande
Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, 1V, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para
assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem
necessarias, para preservagio da salde e da vida do paciente.

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

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

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

N~ / -
LUCCA MOTA SEIXAS RODRIGUES _1VES DQS ANJOS %‘XA—S‘RODRIGUES

PRONTO ATENDIMENTO UC

Florianépolis, 29 de fevereiro de 2024

Impresso em: 29/02/2024 15:22:27
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Atendimento: 309947
Data de Entrada: 29/02/2024 15:05:30

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado IVES DOS ANJOS SEIXAS RODRIGUES, responsavel pela paciente LUCCA MOTA SEIXAS
RODRIGUES, dara plena autorizagéo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis,
conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de
sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagéo da satde

e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos,
complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

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

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

Declara IVES DOS ANJOS SEIXAS RODRIGUES ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Codigo Civil) pelo
pagamento das despesas que, desde ja, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura
contratual. Sendo os atendimentos particulares, nio cobertos, nio autorizados e ndo quitados na totalidade pelo paciente
e/ou responsével a cobranga seré realizada conforme estabelecida no presente termo.

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

Ressalta que é de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizaco, para envio/realizac@o das cobrancas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, partic 1 convénio ndo tem direito a retorno.

LUCCA MOTA SEIXAS RODRIGUES/ / IVES-DES/ANIOS SEIXAS RODRIGUES




CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3099470
Nome: LUCCA MOTA SEIXAS RODRIGUES Telefone:

CPF: 11232310522 RG:

Enderego: Rua Frederico Wagner , 77 APTO 504

Responsavel:

Nome: IVES Telefone: £5
CPF: 01278103589 RG:
Enderecgo: Rua Frederico Wagner , 77 APTO 504

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n® 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°
204, Centro, Floriandpolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestagio de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA
situada no enderego indicado no predmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes e Responsabilidades do CONTRATANTE

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

a) Assumir todas as despesas particulares ou nfo cobertas pelo plano de saiide como: servigos médicos, complemento de
honorarios médicos, fisioterapia, Orteses, préteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordinarias com acompanhante e refeigGes; ligagdes telefénicas externas, bem como todo e qualquer 8nus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remo¢do e outras se utilizadas.

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

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

2.3. A contratagio € vinculada ao Plano de Saide contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecera as normas previstas
no contrato que disciplina os atendimentos aos usudrios, ressalvando a indica¢o do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratacio em carater particular, nfio € vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos, bem
como a indicagio do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

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

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigacdes e Responsabilidades da CONTRATADA

3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancario de cobranca cujo valor sera correspondente ao servigo prestado, no caso de
ndo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Cldusula Segunda.

b) Na hipotese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Protegdo ao Crédito (SPC,

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

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

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

CLAUSULA QUARTA: Da apresentag3o de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Clédusula Segunda serfo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentara a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.

CLAUSULA QUINTA: Disposi¢3es gerais
5.1. Neste presente ato. o responsavel da plena autorizacio dos médicos da CONTRATADA para assistirem e tratarem a
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucca Mota Seixas Rodrigues

- N@ da Carteirinha: 7.205.1474
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

- Data de Nascimento: 28/11/2017 N2 da Guia: 15577
- Data da Ocorréncia Horario  Local . Atividade
29/02/2024 © 13:04:00 ' Patio - Deslocamento interno

O que aconteceu . Partes do corpo

* Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
z Rosto
carteira)

Descricao

- Estava correndo no patio e bateu com o rosto na parede. O nariz sangrou. Aluno referindo dor no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433

Quem prestou primeiros socorros Data

Glaucya - Coordenagdo Disciplinar. 29/02/2024

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 ;

. Observacgoes

Feito contato com a familia para encaminhamento de atendimento médico.
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Glaueyafrancini Collaco

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

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

Impresso por: Glaucya Francini Collaco
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