UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3246476

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3246476
Nome: DAVID KURVER SERAPIAQO Telefone: (48) 985002274
CPF: 14379046966 RG:

Enderego: Rua Primeiro de Maio , 197

Responsavel:

Nome: LARISSA Telefone: 5548985002274
CPF: 10402223900 RG:
Enderego: Rua Primeiro de Maio , 0

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 servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internag@o hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizacéo 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 satude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
10 Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Par4grafo 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 acomodagdo 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 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionals
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A 2; icos exe : etrimento do atendimento de
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Cliusula 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 hipotese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig8io dos servigos
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Atendimento: 3246476

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indica¢do 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 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 nido indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a 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 ndo queira ser assistida,
deveréd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido serd arquivado em seu prontuario. ;

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagfo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder3 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 satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

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

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

( )DESEJA ser acompanhadg\ nos termos da Lei n® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante Ao ﬂ Dayens £ %@ g:(\ A K&@\Iﬂ
cPFr®_ 404 02922900

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

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

Florianopolis/SC, —+_  /

DA

8
CONTRAT s SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: David Kurver Serapido
N2 da Carteirinha: 7.205.870
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 02/08/2018 N2 da Guia: 19506
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
01/08/2024 09:59:00 Brinquedoteca Hora de brincar
O gue aconteceu Partes do corpo
Cho ue com dispositivo fi .z bat i s
qﬁzra) Positi xo {Ex.: bateu na parede, Rosto. Labias
A =
Descricao

G ziuno estava brincando de bola com um colega quando jogou a bola para cima para cabecear e bateu com o rosto na
arvore de MDF, machucando o nariz e os Idbios superiores.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora Jéssica (48) 99935-1000

Professora Jéssica {48) 99935-1000

Quem prestou primeiros socorros Data
Professora |éssica 01/08/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

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

ANOS EXCLUSIVO

Observacdes

O afuno Toi atendido pefa professora que o trouxe imediatamente para Orientacao Escolar. Entramos em contato com a

familia.
© ),
L e ;
s i el Katia Reg'”a dosSantosMachado  _ .. . _ oo
com cddigos e valores discriminados, relatorto detalhado do atendimento e Nota Fiscal pars o fink:
1tips://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciameadica@clinicaadventista.org.br
(n&o 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
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / pertoalegre.clinicaadventista.org.br
Impresso por: Katia Regina dos Santos 1del 1/08/2024 10:12

Machado



Paciente: DAVID KURVER SERAPIAO unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 02/08/2018 Idade: 5anos 11M Sexo: M [iigsis fiepdimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 01/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . Ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) GUSTAVO SOLDATELI
Protocolo; UGF3246476 Senha: 90823

RADIOGRAFIA DIGITAL DO CRANIO

Calota craniana de espessura e estrutura normais.

Auséncia de traco de fratura na calota craniana.

Auséncia de calcificagdes patoldgicas ou de sinais de hipertensao intra craniana.
Sela turca de configuragao e dimensdes anatdbmicas, com paredes integras.

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame). f;
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
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Paciente: DAVID KURVER SERAPIAO unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 02/08/2018 Idade: 5anos 11M Sexo: M [iigsis fiepdimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 01/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . Ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) GUSTAVO SOLDATELI
Protocolo; UGF3246476 Senha: 90823

RADIOGRAFIA DIGITAL DOS SEIOS DA FACE

Estrutura 6ssea integra.

Seios frontais ndo desenvolvidos.

Células etmoidais transparentes, com septos intercelulares conservados.
Seios maxilares com transparéncia preservada.

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

Paciente DAVID KURVER SERAPIAO Atendimento  3.246.476

Data Nascto. 02/08/2018 6 Anos Prontuario 99.794.487

Sexo Masculino Dt. Entrada 01/08/2024 12:21:15

Telefone 985002274 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

01/08/2024 12:45 01/08 13:11 Médico Anamnese PA GUSTAVO CRM 18733
SOLDATELI

DAVID KURVER SERAPIAO, 5 anos

QUEIXA PRINCIPAL:
mae relata batendo rosto em mesa de MDF , cortando boca , sangrando nariz e batendo cabega
nega sinais de alerta apds acidente - ha 2 horas

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: Tumor renal - nefrectomia.
*Vacinagéo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC 106 FR 24 SAT 97 TEMP 36,6 PESO 24

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 edema asal nasal

rinoscopia: coagulo seco em vestibulo nasal direito

rx nariz/cranio sp
HIPOTESE DIAGNOSTICA: trauma nariz

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. GUSTAVO SOLDATELI (CRM 18733)

Impresso em: 03/09/2024 07:31:09 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 13:55-03:00 de
01/08/2024 - Indeterminada




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DAVID KURVER SERAPIAO Instituto Adventista 7205870 N° atend: 3.246.476
o .
Categoria: NeIC: 21.014.253
Instituto Adventista
Prontuario: 99794487 Data entrada:  01/08/2024 12:21:15 Data saida: 01/08/2024 13:52:19  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 Setor sem acomodagéo
Data 02/08/2018 Sexo: M
CID Princ: R52.9 Dor NE
Guia: 19506 Senha: 19506
Dt Conta: 01/08/24 12:31 Dt inicial: 01/08/24 12:21 Dt final: 01/08/24 13:52 Refer: 01/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 01/08/2024 12:21:15 01/08/2024 13:52:19
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 01/08/2024 12:52:00 01/08/2024 12:52:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 01/08/24 12:21 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18733 GUSTAVO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 01/08/24 13:02 RAIO X UC 40801012  Cranio - 2 Incidéncias 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 43,05
3 01/08/24 13:03 RAIO X UC 40801063 Seios Da Face 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 44,70
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 158,02
Total geral R$ 158,02
Impresso em 03/09/2024 07:30:20 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Evolucao Paciente

Paciente EDUARDO TURATTI SCHNEIDER Atendimento  3.259.263
Data Nascto. 24/05/2015 9 Anos Prontuario 99.628.740
Sexo Masculino Dt. Entrada 14/08/2024 19:48:54
Telefone 999757621 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
14/08/2024 20:16 14/08 20:28 Médico Anamnese PA JULIA DE CRM 29899
OLIVEIRA
RODRIGUE
S

EDUARDO TURATTI SCHNEIDER, 9 anos
Pai: Bruno

QUEIXA PRINCIPAL:

TCE as 18h.

Bateu cabecga na porta. Sem sinais de alarme: sem perda de consciencia ou vomito.

Fez escoriagao superficial > sem sangramento importante. Sem sangramento no momento
Ontem ganhou corovelada do amigo em olho direito > avalaido por oftalmo.

* Medicamentos em uso: nega

* 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 37

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 neurolégicas. Auséncia de sinais meningeos.

ECG 15/ pupilas isofotorreagente / forga preservada / lucido e orientado/ sem alteragées de movimento ou comportamento Hematoma minimo em

fronte a E com escoriagdo pequena sem sangramento
Pulsos e perfusdo normais.
Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
TCE leve com escoriagao suoerficial > sem sinais de alarme

CONDUTA:

Libero

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta > "‘pai compreende

Dra. JULIA DE OLIVEIRA RODRIGUES (CRM 29899)

Impresso em: 16/08/2024 08:03:33 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:
EDUARDO TURATTI SCHNEIDER Instituto Adventista 7587461 N° atend: 3.259.263
Categoria: NeIC: 21.029.608
Instituto Adventista

Prontuario: 99628740 Data entrada:  14/08/2024 19:48:54 Data saida: 14/08/2024 20:49:49  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. JULIA DE OLIVEIRA RODRIGUES (CRM 29899) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 24/05/2015 Sexo: M

CID Princ: S09 Outr traum da cabeca e os NE

Guia: 19935 Senha:

Dt Conta:  14/08/24 20:01 Dtinicial: ~ 14/08/24 19:48  Dtfinal: 14/08/24 20:49  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/ 14/08/2024 19:48:54 14/08/2024 20:49:49

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 14/08/24 19:48 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 29899  JULIA DE OLIVEIRA Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorérios Ndo Conveniados 1,00 91,35
Total geral R$ 91,35

Impresso em 16/08/2024 08:01:54 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagcdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3246431

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3246431
Nome: ICARO GUSTAVO SILVA MOREIRA Telefone: (48) 988747090
CPF: 05127093278 RG:

Enderego: Adam Schutz , 375 apto

Responsavel:

Nome: ALEXSAN Telefone: 55
CPF: 01808219201 RG:
Enderego: Adam Schutz , 375 apto

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.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internag@o 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, realizacdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias 2o adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evoluc@o para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo 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 honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n&o 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 ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saide, 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 padrdo de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) 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 porvenmra 0 pacwnte estiver vmculado

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario 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 hipdtese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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; (i) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA 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 n#o ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigéo dos servigos
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Atendimento: 3246431

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 condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap0s 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 sedac3o 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 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 sedacfio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

devera no fim deste documento, assinalar 2 op¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu pronturio.

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

relacionadas a seguranga 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 sgide 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 n&o foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante X Steymesa rogs e $SUs @ SR
CPFn° _XoI1¥ 093 4 9) o

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

Florianopolis/SC, / /

\
)(3515 InESO— 3%?@\

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

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: icaro Gustavo Silva Moreira
N2 da Carteirinha: 7.205.1493
Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 19/09/2013 N¢ da Guia; 19502

Data da Ocorréncia Horaric Local Atividade

01/08/2024 09:27:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositive fixo (Ex.: bateu na parede,

carteira) 22 Dedo Mao Esquerda

Descricdo

Aluno estava correndo na hora do recreio e bateu o dedo no banco,

Testemunha da ocorréncia Telefone

Hana - Monitora (48) 89935-1000
Hana - Monitora (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Hana - Monitora 01/08/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

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

Observacdes

0 aluno foi encaminhado ao SOE pela monitora Hana, colocamos gelo no local e a famitia foi comunicada via telefone.

XOSUE o Hezem

Liliani Carneiro Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Motz Fiscat Dara o ok
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 Sa(ide / CNP}: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Liliani Cameiro Martins l1del ' 1/08/2024 09:35



_ Paciente: ICARO GUSTAVO SILVA MOREIRA unimedflorianopolis.com.br
Unimed £ Data de Nascimento: 19/09/2013 Idade: 10anos 10M Sexo: M [5i5gie fiepdimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 01/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) FLAVIA MARIA DA FONTE GOETZE

Protocolo;: UGF3246431 Senha: 658955

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

1/1 o >

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Evolucao Paciente

Paciente ICARO GUSTAVO SILVA MOREIRA Atendimento
Data Nascto. 19/09/2013 10 Anos Prontuario
Sexo Masculino Dt. Entrada

Telefone 988747090 Convénio
Leito 1

3.246.431

99.849.629

01/08/2024 11:26:34
Instituto Adventista Instituto

Data evolugéo Liberagéo Funcéo Tipo evolugéo Especialidade
01/08/2024 12:06 01/08 12:32 Médico Anamnese PA

ICARO GUSTAVO SILVA MOREIRA, 10 anos

QUEIXA PRINCIPAL: Bateu com a méo contar um ferro , por volta das 09 hs
Dor no indicador

* 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 53

Dor e edema e impotencia funcional em indicador E

HIPOTESE DIAGNOSTICA: Trauma mao E
CONDUTA:

RX méao E

Ao ortopedista

Dra. FLAVIA MARIA DA FONTE GOETZE (CRM 4255)

Usuario Cadigo prof
FLAVIA CRM 4255
MARIA DA

FONTE

GOETZE

Impresso em: 03/09/2024 07:28:06 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por FLAVIA MARIA DA FONTE GOETZE, as 07:55-

03:00 de 15/08/2024 - Valida




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscri¢do estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ICARO GUSTAVO SILVA MOREIRA Instituto Adventista 72051493 N° atend: 3.246.431
o .
Categoria: NeIC: 21.014.164
Instituto Adventista
Prontuario: 99849629 Data entrada:  01/08/2024 11:26:34  Data saida:  01/08/2024 12:53:19  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. FLAVIA MARIA DA FONTE GOETZE (CRM 4255) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 19/09/2013 Sexo: M
CID Princ: T14.9 Traum NE
Guia: 19502 Senha: 19502
Dt Conta: 01/08/24 11:34 Dt inicial: 01/08/24 11:26 Dt final: 01/08/24 12:53 Refer: 01/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 01/08/2024 11:26:34 01/08/2024 12:53:19
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 01/08/2024 12:10:00 01/08/2024 12:10:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 01/08/24 11:26 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4255 FLAVIA MARIA DA  Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 01/08/24 12:24 RAIO X UC 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 40,32
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 2,00 110,59
Total geral R$ 110,59
Impresso em 03/09/2024 07:27:04 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3246815

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3246815
Nome: LEONARDO AUGUSTO ROSA DO HERVAL Telefone: (48) 999241034
CPF: 14498265980 RG:

Enderego: Rua Elza Costa Vieira, 19 CASA

Responsavel:

Nome: JACKSO Telefone: 48988134323
CPF: 01960246925 RG: 30966604

Enderego: Rua Anténio Elias , 229 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 Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestag@o de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolug@o para internagfio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugio para internagdo, em que for necessaria a utilizag@o de didrias (apartamento, enfermaria ¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honordrios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos 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 acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internagio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou acreas; (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
c/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Paragrafo Segundo. A alor ex: 7icos ex
rgéncia/e éncia i i

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagdo, 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 forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTEC(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.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao € ndo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3246815
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahoespital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

Paragrafo 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) cumpriréio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodag#o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servicos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela néo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saiide da CONTRATADA; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno ; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizag@o aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta 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 evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicaréio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberaro o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até s 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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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 condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicag8o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentincia, 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 pronturio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirurgico 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 satude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegdo e defesa da 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 néo foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apés 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 -JM\ @U /@60& M ﬂg %%M
crrne_049 0. HA T8

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

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

Florianopolis/SC, / AT |

Co T SAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- o 8

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Leonardo Augusto Rosa do Herval
N2 da Carteirinha: 7.46.6315
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianopolis - Centro

Data de Nascimento: 24/09/2018 N2 da Guia: 19532
Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
01/08/2024 15:37:00  Pétio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, -

z Labios
carteira)
Descricdo
0O aluno estava correndo e bateu com a boca na cadeira.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Danerson Ferreira dos Santos (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros Data
Danerson Ferreira dos Santos 01/08/2024
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

O aluno estava correndo no péatio e bateu a boca na cadeira e na hora foi atendido

Ass.:

Jardson Rocha

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

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

accictanriamadiramelinicaadvanticta ara hr / nortnalears rliniFaadvanticta nra hr
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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:
LEONARDO AUGUSTO ROSA DO HERVAL |Instituto Adventista 7466315 N° atend: 3.246.815
Categoria: NeIC: 21.014.493
Instituto Adventista

Prontuério: 99709259 Data entrada:  01/08/2024 16:46:28 Data saida: 01/08/2024 17:14:27 Motivo Alta: Alta a pedido
Médico: Dr. TITO LIVIO BAIAO FILHO (CRM 4031) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 24/09/2018 Sexo: M

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

Guia: 19532 Senha: 19532

Dt Conta:  01/08/24 16:54 Dtinicial: ~ 01/08/24 16:46  Dtfinal: 01/08/24 17:14  Refer:01/09/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 01/08/2024 16:46:28 01/08/2024 17:14:27

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 01/08/24 16:46 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 4031 TITO LIVIO BAIAO  Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorérios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27

Impresso em 03/09/2024 07:24:18 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Evolucao Paciente

Paciente LEONARDO AUGUSTO ROSA DO HERVAL Atendimento  3.246.815

Data Nascto. 24/09/2018 5 Anos Prontuario 99.709.259

Sexo Masculino Dt. Entrada 01/08/2024 16:46:28

Telefone 988134323 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

01/08/2024 17:05 01/08 17:06 Médico Anamnese PA TITO LIVIO CRM 4031
BAIAO
FILHO

LEONARDO AUGUSTO ROSA DO HERVAL, 5 anos

QUEIXA PRINCIPAL: ferimento no labio inferior sem sangramento ativo

EXAME FiSICO:

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

FC 96 FR SAT 99 TEMP 36,3 PESO 23,1

Pele : ferimento no labio inferior , superficial e sem sangramento

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagoes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. TITO LIVIO BAIAO FILHO (CRM 4031)

Impresso em: 03/09/2024 07:25:15 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por TITO LIVIO BAIAO FILHO, as 00:03-03:00 de

17/08/2024 - Valida
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Atendimento: 3267352

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3267352
Nome: LUIZA FERREIRA ARAUJO Telefone: (48) 9 89085985
CPF: 12936320909 RG:

Enderego: RUA DOS BEM ME QUERES , 223

Responsavel:

Nome: CASSIA Telefone: 4899911457
CPF: 04664510918 RG: 5970745

Enderego: Serviddo Idalino Damazio Fernandes , 279 APTO

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.

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

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

Cl4usula 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 diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacéo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide 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.

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagao superior na evolugéo do atendimento para
internagio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras de:8pesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pamente estiver vmculado

Cl4usula 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 hipdtese de evolugio do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverio 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 bancdrio, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo 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: 3267352
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil. '

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsdvel legal), s¢ 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 informacdes de satde de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poder4 recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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 ciriirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

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 satude da Unimed Grande Florianodpolis ficam
autorizados a agir na prote¢do e defesa da satde 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 Acompanhantet)(\
CPF n*®

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

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

Florianopolis/SC, / /

WAL

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas

1- 2-
Nome: (anmsa. C. & J\:\Q,»a,e Nome:
CPFn® oip.64s. 10 -3 CPF n°




GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNG - o
B e e ¢ ¢ NOSTICO E TERAPIA - SPISADT AER 3287562
2 - N° Guia no Prestador 5476997
A - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
4000000
- LUIZA FERREIRA ARAUJO
28 - Data da Autorizagéo | [6 - Senha 6 - Data Validade da Senha | [7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora - 20/08/16
221082024 20230 20230 Dt Nasc:
Diados do Beneficiario Mae:
S - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de § d: 3267352 $enha: N133 _ ;
- Cartao . .
72051779 _ _ 22/08/2024 LUIZA FERREIRA ARAUJO 1_ _ cional de __..,__M—_“ES dvontista 1 flento uUzz
Diades ds Soliciante n - ,
4 3 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
|| 00838 Unidade Centro _
1 5 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - NGmero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO
Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado 6 2526 sc — 225125 1_
Di&dos da Solicitagio / P i ou fens Assistenciais Soficitados
Z1 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica !
2 22/08/2024 1_
24 -Tabela 25 - Codigo do Pr to ou Item A I 26 - Descrigdo 27 OideSanc T Gide Aot
q 2 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 c.
=2
3
1
]
S
D2k dos do Contratado Executants
295 - Cédigo na Operadora _ _ﬂ - Nome do Contratado
Damdos do atendimento
32 - Tipo de Atendimento — —uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) ‘_ _u’ﬁ - Tipo de Consulta _ _um - Motive de Encerramento do Atendimento
Daados da Execuglo f Procedimentos e Exames Realizados
36-Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde, 43-Via 44.Tec. 45 - Fator Red JAcresc. 46 - Valor Unitario (R 47 - Valor Total (R§)
1
2
3
vl
&
Ide=ntificagdo
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part, 50 - Codigo na Operadora/CP| &1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 63 -NimeronoConselho  54-UF 55 - Codigo CBO
f
56 - Dalade Realizag&o de Pracedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- / ! 3- i/ / 5- / 1 7-_____ 1 I 9- /! I
P - I / 4- I 1 6- ! 4 8- / ! 10~ / /
|8 - Obsevagao / Justificativa
5% - Total Proce dimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (RS} 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
L "
66 wumm inatura do mmwvo:mmcmu pela Autorizagao 67 - Assinatura do Bepefigi ou Regponsaye| 7 68 - Assinatura do Contratado
I / 22/08/2024 4 22/0812024
e !
Imapresso em: 22/08/2024 18:06:30 Pagina 1 franciely.soare WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luiza Ferreira Araujo
N da Carteirinha: 7.205.1779
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 29/08/2016 N¢ da Guia: 20230

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
22/08/2024 16:35:00  Parque Recreacao
O que aconteceu Partes do corpo

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

i Direi
carteira) Tornozelo to

Descricao

A Aluna estava descendo do escorregador quando tocou o chdo e torceu o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Camila (48) 99935-1000
Professora Camila (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Pmonitora Hemili 22/08/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

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

Observacdes

A aluna foi atendida pela professora e monitora que prontamente trouxeram-na na orientacé@o escolar. Entramos em
contato com a familia.

Korm ﬁz?{iw wﬁgxah W

Katia Regina dos Santos Machado

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

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

Impresso por: Katia Regina dos Santos ;
Machado ldel 22/08/2024 16:40



Paciente: LUIZA FERREIRA ARAUJO unimedflorianopolis.com.br

VLT G IPASE  Data de Nascimento: 29/08/2016 Idade: 7anos 11M Sexo: F - Geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 22/08/2024

Solicitante: Dr.(a) RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA

Protocolo: UGF3267352 Senha: 123586

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

ol

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

N —
N Z
(o] HOSPITAL UNIMED

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

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




Evolucao Paciente

Paciente LUIZA FERREIRA ARAUJO Atendimento  3.267.352
Data Nascto. 29/08/2016 7 Anos Prontuario 99.753.090
Sexo Feminino Dt. Entrada 22/08/2024 18:01:02
Telefone 9 99085985 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
22/08/2024 18:23 22/08 18:30 Médico Anamnese PA RODRIGO CRM 15742
VASCONCE
LOS
MARZOLA

LUIZA FERREIRA ARAUJO, 7 anos

QUEIXA PRINCIPAL: torgao o tornozelo direito
s; mae relata que ao descer o toboga da escola fez entorse do tornozelo direito. Afirma dor local e um pouco de edema. Colocaram gelo.
1 internamento por ictericia ao nascer por 7 dias e cx previa

* Medicamentos em uso:aerolim

* Alergias a medicamentos: nega

* Comorbidades associadas: asma
*Vacinagdo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC 116 FR 30 SAT TEMP PESO 30

MV+ bilateralcom tempo expiratério aumentado

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.

mmii: edema de tornoelo direito

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

torgéo de tornozelo e exacerbagao de asma

CONDUTA:

salbutamol, prednisolona

rx de tornozelo d

Dr. RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA (CRM 15742)

Impresso em: 26/08/2024 16:56:20 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA, as
08:33-03:00 de 26/08/2024 - Vélida




Prescricao Eletronica Paciente

COOP PA - FILIAL CENTRO

3267352
Paciente: LUIZA FERREIRA ARAUJO Atendimento 3267352
Dt. Nascto.: 29/08/2016 7a11m 28d Convénio: Instituto Adventista / Instituto Adventista
Dt. Entrada: 22/08/2024 18:01:02 Sexo: Feminino
Prontuario: 99753090 Data 22/08/2024
Médico: Dr. RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA (CRM Leito:
Alergias : Nome da
Mae:
MEDICAMENTOS Dose Via Intervalo Horarios
1 prednisoLONA 3 MG/ML 60ML SOL. 13,5 Mililitros Oral 1 x/dia (dose 18:33
Unica agora)
Orientagdo de preparo e administragéo:
Administrar 13,5 ml (Agora via Oral).
2 SALBUTAMOL 100 MCG/DOSE 200 DOSES AEROSSOL 10 Jato Inalatéria 3 vezes de 20 18:33 18:53 19:13

Justificativa: exacerbagao de asma

em 20 min

PRONTO ATENDIMENTO UC 1

Pagina 1 Impresso em 26/08/2024 16:59:15

ASSINATURA DO MEDICO




Paciente: LUIZA FERREIRA ARAUJO unimedflorianopolis.com.br

VLT G IPASE  Data de Nascimento: 29/08/2016 Idade: 7anos 11M Sexo: F - Geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 22/08/2024

Solicitante: Dr.(a) RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA

Protocolo: UGF3267352 Senha: 123586

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame).

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

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
LUIZA FERREIRA ARAUJO Instituto Adventista 72051779 N° atend: 3.267.352
Categoria: NeIC: 21.038.729
Instituto Adventista

Prontuario: 99753090 Data entrada:  22/08/2024 18:01:02  Data saida:  22/08/2024 20:03:59  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. RODRIGO VASCONCELOS MARZOLA (CRM 15742) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Apartamento
Data 29/08/2016 Sexo: F
CID Princ: S93.6 Entorse distensao outr partes e partes NE pe
Guia: Nao informada,20230 Senha:
Dt Conta: 22/08/24 18:06 Dt inicial: 22/08/24 18:01 Dt final: 22/08/24 20:03 Refer: 31/08/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 22/08/2024 18:01:02 22/08/2024 20:03:59
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 22/08/2024 18:33:00 22/08/2024 18:33:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 22/08/24 18:01 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 15742 RODRIGO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 22/08/24 18:36 RAIO X UC 40804089  Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 40,32
3 22/08/24 18:45 RAIO X UC 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 41,90
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 152,49

Medicamentos

Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC

1 90180631 prednisoLONA 3 MG/ML 60ML SOL. ml 13,5000 0,35 4,73

2 90087925 SALBUTAMOL 100 MCG/DOSE 200 DOSES AEROSSOL dose 30,0000 0,13 3,90

Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 43,5000 8,63

Total de Medicamentos 43,5000 8,63

Total geral R$ 161,12

Impresso em 26/08/2024 16:54:53 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




' N

UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

0y |~

Atendimento: 3271 984

Contratante:

Paciente/Ususrio Atendimento Ne: 3271984

Nome: MURILO OLIVEIRA DE FREITAS Telefone: (48) 999544442
CPF: 05423314038 RG:

Enderego: Ryuz Tomaz Domingos da Silveira , 3818

Responsavel:

Nome: JosiE Telefone: 55

CPF: 83889310087 RG:

Enderego: Rua Tomaz Domingos da Silveira . 3818 apto 02

terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizaggo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde

ardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor sera correspondente
X(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
ssta clausula. ; _ ' i )

ardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncig/emer'génmg para 1nt§r13agao ¢ ndo havendo
uitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servicos




Unimed|£

UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - NAS

AN

Atendimento: 3271984

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio 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 indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lIhe 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 informagGes 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, 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 sedagio/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 sedagio/rebaixamento de consciéneia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restrigGes

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

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

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

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 ¥ {07 Seoces ch Q( LJe \@

CPFn°_ ) 828822 ) 8%
() 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, / /
A
_W
&é e
CONTRATANT%SPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

V.3.0

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 3271984

2 - N° Guia no Prestador 5485621

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000

4 - Datada Autorizagio ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora
27/08/2024 20385 20385

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira
72052027

10 - Nome
MURILO OLIVEIRA DE FREITAS

- Atendimento a

N

m.<m__.n_maun_mom2m_3
27/08/2024

_ —3 - Cartdo Nacional de Salide

Pados do Solicitante

[EERt

,_u.na&mo:mo_uaa.ao..m
300623

_ _._n - Nome do Contratado _

15 - Nome do Profissional Solicitante

19 - Cédigo CBO

Unidade Centro .
18 - UF
SC _

l_ _“m - Conselho Profissional

__ﬂ - Numero no Conselho _uo - Assinatura do Profissional Solicitante

MURILO OLIVEIRA DE FREITAS

Dt Nase: 27/04/17 T Gt A
Mae: JOSIE SOARES DE OLIVEIRA 27 - o m._ Tic. 28- Qtd bo_.

Atend: 3271984 Senha: N161

Instituto Adventista

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 225125
Pados da ftagio I P ou ftens A iats Solicil
—Na - Carater do >.o=n_.3%‘_ 22 - Data da Solicitagdo _ _Nm - Indicagéo Clinica

2 2710812024

[ Z4-Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigdo

L 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

2

3

4

5

JAL

12715848

Daclos do Contratado Exscutante

29 - Cbdigo na Operadora

_ —g. Nome do Conlratado

_ _3 .n&.l__% TNES ]

Daglos do atendimento

32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenca relacionada)

_ _ma - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Alendimento

aclos da Execugdo f Procedimentos e Exames Realizados

36-Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final

39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Falor RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R§)

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

~Cédigo na Operadora/GPF

51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

54-UF  66-CodigocBO |

66 - Datade Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do B idrio ou Resy vel

- / / 3- ! / 5- /. T4 7- f I - I 1
-39 f / e — 4- / 1 6-__ | / 8- I3 ! 10- / I
FB8 - Observagdo / Justificativa

59 . Total Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais {R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R§)
6 - Assi a do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Bengficiarip ou mnmvog\%f.m_

! /4 27/08/2024 : 2710812024

Innpresso em: 27/08/2024 19:10:30 Péagina 1 danielle.goncal WATE70106




AUTORIZACEAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Murilo Oliveira de Freitas
N2 da Carteirinha: 7.205.2027
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 27/04/2017 N¢ da Guia: 20385

Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade

27/08/2024 16:57:00 Quadra Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Ctlgf}l.f com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

carteira)

Descricao

Aluno estava na aula de educacdo fisica, foi pegar a bola, escorregou, bateu o rosto na rede de vélei e com o impacto, foi
para o chdo, batendo a parte de tras da cabeca no piso da quadra.

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

Professor Thallys 27/08/2024
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

0 aluno foi encaminhado ao SOE pelo monitor, colocamos gelo no local e @ mée foi comunicada via telefone.

Liliani Carneiro Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdric detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{ndo credenciados) com os seguintes dados:
instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-291¢9 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Liliani Carneiro Martins ldel 27/08/2024 17:04



Evolucao Paciente

Paciente MURILO OLIVEIRA DE FREITAS Atendimento  3.271.984

Data Nascto. 27/04/2017 7 Anos Prontuario 99.851.753

Sexo Masculino Dt. Entrada 27/08/2024 19:00:07

Telefone 999544442 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

27/08/2024 20:56 27/08 20:58 Médico Anamnese PA TITO LIVIO CRM 4031
BAIAO
FILHO

MURILO OLIVEIRA DE FREITAS, 7 anos

QUEIXA PRINCIPAL: trauma da cabega sem perda de consciéncia ou vomitos ha 4 horas.

EXAME FiSICO:

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

FC 80 FR SAT 100 TEMP 35,8 PESO 26

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

LOCA ECG:15

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONDUTA:

RX cranio

Dr. TITO LIVIO BAIAO FILHO (CRM 4031)

Impresso em: 28/08/2024 16:42:55 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por TITO LIVIO BAIAO FILHO, as 07:55-03:00 de
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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:
MURILO OLIVEIRA DE FREITAS Instituto Adventista 72052027 N° atend: 3.271.984
o .
Categoria: NeIC: 21.043.644
Instituto Adventista
Prontuario: 99851753 Data entrada:  27/08/2024 19:00:07 Data saida: 27/08/2024 23:45:59  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. TITO LIVIO BAIAO FILHO (CRM 4031) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 27/04/2017 Sexo: M
CID Princ: S00.9 Traum superf da cabeca parte NE
Guia: 20385 Senha:
Dt Conta: 27/08/24 19:10 Dt inicial: 27/08/24 19:00 Dt final: 27/08/24 23:45 Refer: 31/08/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagédo 1/ 27/08/2024 19:00:07 27/08/2024 23:45:59
2 Servigos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagado 1/ 27/08/2024 20:56:00 27/08/2024 20:56:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 27/08/24 19:00 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 4031 TITO LIVIO BAIAO  Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
2 27/08/24 21:23 RAIO X UC 40801012  Cranio - 2 Incidéncias 1,00 9267 FABIO VARGAS Clinico 43,05
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 2,00 134,40
Total geral R$ 134,40
Impresso em 28/08/2024 16:41:21 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




