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Atendimento: 3017819

Paciente JOAQUIM PEREIRA DO CARMO Atendimento  3.017.819

Data Nascto. 02/08/2015 8 Anos Carteirinha: 7205171

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Cecilio Antonio Leal , 298 casa Cat./Plano Instituto Adventista - Unico
Municipio Palhoca Prontuario 99646023

Telefone 999175975 Data 27/11/2023 20:50:42

Tipo Acomod  Setor sem acomodagao

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado ORLI OSVALDO DO CARMO, responsavel pelo paciente JOAQUIM PEREIRA DO CARMO,
daréd a plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis,
conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cdédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e
tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias,
para preservagao da saude 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, explicarao claramente a proposta do procedimento médico ou cirdrgico, 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 Cédigo 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 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento seréo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nao
tem direito a retorno.
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Data de Entrada: 27/11/2023 20:50:42

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado ORLI OSVALDO DO CARMO, responsavel pela paciente JOAQUIM PEREIRA DO CARMO, dara
plena autorizag@o aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis, conforme disposto
no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade
realizando todos os procedimentos e investigacdes que julgarem necessarias, para preservagio da saide 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 cirargico, 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 prontuario 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 Crianga e do Adolescente), é
obrigatoria a permanéncia de um dos pais ou responséavel legal durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na
instituicdo.

Declara ORLI OSVALDO DO CARMO ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Cédigo 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 responsivel a
cobranca sera realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promissoria ou, em
caso negativo, autoriza o responsavel, desde j4, a emissdo de boleto bancario de cobranga, o qual devera ser pago em 30
(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével serd inscrito nos servigos de protecdo
ao crédito.

Ressalta que é de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizagdo, para envio/realizagdo das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, partic io ndo tem direito a retorno.
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enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes necessarias para preservagio da saude e da vida do paciente,
conforme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor).

5.2. Os médicos da CONTRATADA atenderfo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e ao art. 6°, inciso III, art.
31 e art. 39, inciso VI, todos do Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n.° 8.078/90), explicando claramente a proposta do
procedimento médico ou cirtirgico, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando
livre questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Igualmente, em caso iminente de risco de morte, de
acordo com artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e/ou consentimento prévio.

5.3.Apds a alta hospitalar, o paciente devera liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de toleréncia seja
ultrapassado o(a) CONTRATANTE incidird multa didria no valor de R$ 200,00 ( duzentos reais).

CLAUSULA SEXTA: Do foro

6.1. Fica eleito o foro da Comarca de Florianopolis/SC para dirimir quaisquer diividas do presente contrato, com rentincia
expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. Assim, por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o
presente instrumento em duas vias de igual teor e forma para os efeitos do art. 221 do Cédigo Civil, na presenga de duas testemunhas
abaixo assinadas e identificadas.

opolis, SC, __ de de
\ \
CONTRATANTE @yﬁ.ESPONSA EL) Unimed Grande Florianépolis Coop. Trab. Médico
CONTRATADA
Testemunhas
I« 2
Nome: Nome:

CPF: CPE:
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atends: $017848

Insstituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 4983612

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Datada Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

27 /1112023 14854 14854
Dadi®s do Beneficiario

8 - Noumero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saide 12 . Atendimento a RN

7205171 JOAQUIM PEREIRA DO CARMO N
Dadios do Soficitante |
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

30638 Unidade Centro

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Rezquisilante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dadios da Solicitagdo / Pr ou ltens Assistenciais Soficitad

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

2 2711/2023
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou llemn Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 78 - Qtde Aut,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3

4 3
L
Dacios do Contratado te 5 : g5 2 = ¥
_nm — Cddigo na Operadora _ —ao - Nome do Contratado _ —3 - Codigo CNES _
Daclos do atendimento

32 — Tipo de Atendimento _ —3 - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) L _wh - Tipo de Consulta _ _uu - Motivo de Encerramento do Atendimento

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec, 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R§) A7 - Valor Total (R$)

1

2

3

4

5
Idesitificacio dofs) Profissionai{is) Executante{s}

48 — Seq.Rel. 49 - Gr.Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Consefho Profissional 53 - Numero no Conselho 53-UF  55- nmn_mo CBO

56 — Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidsio ou Responséavel

- I 1. 3- I I 5- 1 /. 7- 1 ! 2- /. I

P - /. /. 4- 1 I B-__ b 8- / ! 10- 1 /.

68 — Observagdo / Justificativa

il s
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) gvo_u_sm_m«_ \Q 63 - Total Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medicinais R§ 65 - Total Geral (R$)
ya T
66 — Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura *mma fefario ou Respansavel \\1_ \ 68 - Assinalura do Contratado
1 / 2711142023 w:.\ ..NI\\Q» 4 ¥ 27M1/2023
=
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' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joaguim Pereira do Carmo
N2 da Carteirinha: 7.205.171
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 02/08/2015

Local

Data da Ocorrenc:a

| Horérin

- N2 da Guia: 14854

Atlwdade

27/11/2023 1 19:50:00  Sala de Aula

Aula de outras matérias

0 que aconteceu

Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou objeto
. no outro)

: Descrigﬁu

Partes do corpo

Rosto, Cabeca

0O aluno estava em aula extra, caiu e bateu com o rosto no chao Cortou a testa e sangrou 0 nariz.

! G15e|e (professora)

i Telefone

: Testemunha da ocorréncia
3 Blanca Bendlk Rodrsgues 48998557433
Bianca Benduk Rodngues 48998557433
Quem prestou pnmelros SOCOrros . Data
: 27/11/2023
anal de atendlmento 5 Endereco . N2 Bairro . Telefone
PA [NFANT]L UNIMED ! ;
. Rua Madalena Barbi 204 - Centro - (48) 3216-8222

UNID.CENTRO - MENORES DE 15
ANOS EXCLUSIVO

Observagoes

Ass.:

PN R —— U —

(1

Foi aphcado ge]o no [ocal e encammhado para atendlmento medu:o

t P ———

_p'\ Biancgt‘égndik Rodrigues

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

Instituicio 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

| 27/11/2023 20:53

- 1—-de 1 i e s o e e e o msmmamsmgop oo

Impresso por: Bianca Bendik Rodrigues




