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Atendimento: 3011276

Registro de Entrada de Pacientes

Paciente MIGUEL PETRI BRAZIL Atendimento  3.011.276

Data Nascto. 09/02/2018 4 Anos Carteirinha:

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista

Enderego Rua Antdnio Mattos Areas , 300 CASA Cat./Plane  Instituto Adventista - Sem plano
Municipio Florianopolis Prontuario 99827049

Telefone 998852480 Data 20/11/2023 15:45:22

Tipo Acomod Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado BRUNO PETRI DA SILVA BAZIL, responsével pelo paciente MIGUEL PETRI BRAZIL, dara a
plena autorizag@o aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianodpolis, conforme
disposto no artigo 39, IV, 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 preservagado
da salude e da vida do paciente.

Os meédicos 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 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 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.

MIGUEL PETRI BRAZIL BRUNO PE \ BAZIL

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 20 de novembro de 2023
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Atendimento: 301127
Data de Entrada: 20/11/2023 15:45:22

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado BRUNO PETRI DA SILVA BAZIL, responsavel pela paciente MIGUEL PETRI BRAZIL, dar4 plena
autoriza¢do aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, 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 ¢ investigagdes que julgarem necessérias, para preservacio da satde e da vida do
paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico, 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 Caédigo de Etica Médica, serdo efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuério 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 Crianca e do Adolescente), é
obrigatéria a permanéncia de um dos pais ou responsével legal durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na
instituiggo.

Declara BRUNO PETRI DA SILVA BAZIL ser responsével 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, néo cobertos, nfo autorizados e ndo quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsével a
cobranga serd realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responséavel, desde ja, a emiss#o de boleto bancério de cobranca, 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 protegéo
ao crédito,

Ressalta que € de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizagfio, para envio/realizagio das cobrancas.

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

MIGUEL PETRI BRAZIL /BRUNO PETRI DA SILVA BAZIL




enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes necessdrias para preservagdo da saude e da vida do paciente,
cor:forme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor).

5.2. Os médicos da CONTRATADA atenderio 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 cirlirgico, 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 Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e/ou consentimento prévio.

5.3.Apés a alta hospitalar, o paciente devera liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de tolerdncia 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 Floriandpolis/SC para dirimir quaisquer dividas do presente contrato, com renuncia
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 presenca de duas testemunhas
abaixo assinadas e identificadas.

,_ de de

M E (OU RESPONSAVEL) Unimed Grande Floriandpolis Coop. Trab. Médico
CONTRATADA

Testemunhas

1- 2-

Nome:

Nome:
CPF: CPF:




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 4971211

V.3.0

Atend.: 3011276

48 - Seq.Ref.

&)
50 - Codigo na OperadoralCPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Prof

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora

20/11/2023 14685 14685
Dados do Bensficidrio

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

MIGUEL PETRI BRAZIL N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

300638 Unidade Centro

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

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da itagao ! Pr ou ltens AssE i i

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

2 201142023
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Otde.Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3

4

5
Dados do Contratado Executante !
29 - Codigo na Operadora _ _un - Nome do Contratado _ _u._ - Cadigo CNES —
‘Pados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento — _uu - Indicagao de Acidente (acid ou doenga _ ﬂa - Tipo de Consulta — _ﬂ - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial 2 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedi ) 41 - Descri 42 - Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitanio (R$) 37 - Valor Total (RS}

1

2

3

4

5
Identificagdo

i - 1 /
P - / .

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do

ou Responsivel
3- I !

4- /] !

10- i

(8 - Observagdo / Justificativa

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentes (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral [R$)

—mw - Total Procedimentos (R$)

1

66 - Assinztura do Responsavel pela Aulonzagao
/ I

m—

67 - Assinatura do Be 12rio ou zmwvczmgd\
201 :Mo%% a

[

8 - Assinatura do Contratado
20/11/2023

LW

.;\q.,il\
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTG

Aluno: Miguel Petri Bazil N & .
N2 da Carteirinha: 7.58.6526 ADVENYIST MIDIGAL ASSICTANCE
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 09/02/2019 N2 da Guia: 14685

Data da Ocorréncia = Hordrio Local Atividade

20/11/2023 14:16:00  Refeitério Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu Partes do corpo

Choqu_e com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca
carteira)

Descrigdo

O Aluno foi se ajeitar na cadeira e acabo batendo a cabeca na mesa, foi colocado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Suzl (48) 3039-8100

Local de atendimento Endereco N2 ' Bairro Telefone
o7t Barreiros (48) 3288-4100

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE .
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro

Observacées

QO Aluno foi atendido pelo monitor da unidade e encaminfiado para o hospital Unimed. Foi comunicado an responsavel via
ligagdo.

Ass.: (L e

Rodrigo Corvalao

X

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atend’mento e Nota Fiscal para o link:
hi‘t:ps:,-’,fsisten‘nas.usb.org.hrfar;:a (para prestadores) ou E-mail: aSEE:-_;"aenciamed%ca@cﬁinicaadvea‘:tista.crg".*}r
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.115.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

imbressa por: -R.udrfgé Corvalio - o ldel : 7 - 20/11/2023 15:19
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Registro de Entrada de Pacientes

AN

Atendimento: 3007969

Paciente MARIA VITORIA FIRMO DUTRA Atendimento  3.007.969

Data Nascto. 30/03/2012 11 Anos Carteirinha:

Sexo Feminino Convénio Instituto Adventista

Enderego Rua Najla Carone Goedert , 838 cs Cat./Plano  Instituto Adventista - Sem plano
Municipio Palhoca Prontuario 99826775

Telefone 4839991310104 Data 16/11/2023 11:16:31

Tipo Acomod Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado LUANA MARTINHO FIRMO DUTRA ALVES, responséavel pelo paciente MARIA VITORIA
FIRMO DUTRA, dara 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 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para
assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem
necessarias, para preservacdo da salde e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre guestionamento
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 serdo cobrados conforme cobertura contratual.

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

X

MARIA VITORIA FIRMO DUTRA LUANA MARTINHO FIRMO DUTRA ALVES

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 16 de novembro de 2023

Impresso em: 16/11/2023 11:18:23 Pagina 1 COOP PA - FILIAL CENTRO franciely.soare CATES30




Data de Entrada: 16/11/2023 11:16:31

. - 0 | Atendimento: 300798
Unimed| £ ot

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado LUANA MARTINHO FIRMO DUTRA ALVES, responsavel pela paciente MARIA VITORIA
FIRMO DUTRA, daré plena autorizaco aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande
Florianépolis, conforme disposto no artigo 39, IV, 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
preservacéo da saiide 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, explicarfio claramente a proposta do procedimento médico ou cirfirgico, seus beneficios, riscos,

complicacdes 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 Codigo 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, sera impressa 2° via de documentos.

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

Declara LUANA MARTINHO FIRMO DUTRA ALVES ser responsével solidario (art. 264 e ss do Cadigo Civil) pelo
pagamento das despesas que, desde j4, declara estar ciente, e que as mesmas serfo cobradas conforme cobertura

contratual. Sendo os atendimentos particulares, néo cobertos, ndo autorizados e nfo quitados na totalidade pelo paciente
e/ou responsével a cobranga serd realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a2 Unimed poder4 exigir nota promisséria 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 ser4 inscrito nos servigos de protecZo
ao crédito.

Ressalta que € de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizag8o, para envio/realizagio das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio n&o tem direito 2 retorno.

M

MARIA VITORIA FIRMO DUTRA /LUANA MARTINHO FIRMO DUTRA ALVES




CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3007969
Nome: MARIA VITORIA FIRMO DUTRA Telefone: 489991310104
CPF: RG:

Endereco: Rua Najla Carone Goedert , 838 cs

Responsavel:

Nome: LUANA Telefone: 5548991310104
CPF: 10308681746 RG:
Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 838 AP 602

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO M]:“'.DICO; 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 prestagiio de servicos 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 ObrigagSes 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 ndo cobertas pelo plano de satde como: servigos médicos, complemento de
honorérios médicos, fisioterapia, érteses, proteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordindrias com acompanhante e refeigdes; ligagdes telefénicas externas, bem como todo e qualquer &nus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remocio e outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patrim6nio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasifio de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servico médico-hospitalar.

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

2.3. A contratagfo € vinculada ao Plano de Satide contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedeceré as normas previstas

no contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios, ressalvando a indicag&o do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagio em caréter particular, nfio € vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos, bem
como 2 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
medico-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 lamina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessério).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagGes 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 serd correspondente ao servigo prestado, no caso de
ndo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Na hipétese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, poder4 registrar, nos Cadastros de Protegdo ao Crédito (SPC,
SERASA e afins), obedecendo as normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

¢) 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, ficar4 a disposigo daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serdo descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentagdo de despesas

4.1. Todas as despesas referidas na Cléusula Segunda seriio apresentadas pela CONTRATADA e devero 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: Disposig8es gerais
5.1. Neste presente ato, o responsével dé plena autorizagdo dos médicos da CONTRATADA para assistirem e tratarem a
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Vitoria Firmo Dutra
N2 da Carteirinha: 7.205.1094
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 30/03/2012 N2 da Guia: 14624

- Data da Ocorréncia Hordrio . Local  Atividade
16/11/2023 £ 10:19:00  Patio intervaio (Ex recrem)
O que aconteceu Partes do r.orpo
Queda de mesmo nwel Costas
Descrigéo
A aIuna escorregou e caiu sentada posterlormente refermdo munta dor nas costas no Iado dlreﬂzo
Testemunha da ocorréncia i Telefone
Blanca Bendlk Rodrlgues 48998557433
Bianca Bendlk Rodrlgues 48998557433
Quem prestou prlmenros SOCOrros Data
Glaucya Collago i 16/11/2023

| Local de atend:mento Enderego N2 ' Bairro Telefone

~PA INFANTIL UNIMED

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

| Observat;oes
Entramos em contato com a famllla encamznhando para atendlmento med:co
i i
L=y
AL
Ass: N o
@ILB'ama“Bfﬂd’k 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.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

lmpresso por: Blanca Bendlk Rodrlgues 1 de 1 - _ 16/11/2023 11:23



Registro de Entrada de Pacientes Ill III’ ‘ ‘IHH I”‘

Atendimento: 2976734

Paciente ENZO PAGANI FIGUEIREDO Atendimento 2.976.734

Data Nascto. 01/05/2015 8 Anos Carteirinha:

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista
Enderego RUA JOSE LUIZ DE FARIAS , 108 APTO 101 Cat./Plane Instituto Adventista - Unico
Municipio Palhoca Prontuaric 99596468

Telefone 99131-0018 Data 10/10/2023 20:18:41

Tipo Acomed Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado KAMILA PAGANI FIGUEIREDO, responsavel pelo paciente ENZO PAGANI FIGUEIREDO,
dara a plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis,
conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e

tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigacdes que julgarem necessarias,
para preservacao da salude e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico, seus
beneficios, riscos, complicacdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Qutrossim, 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 serdo cobrados conforme cobertura contratual.

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

ENZO PAGANI FIGUEIREDO KAMILA PAGANI FIGUEIREDO

--\

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 10 de outubro de 2023

Impresso em: 10/10/2023 20:21:16 Pagina 1 CQOOP PA - FILIAL CENTRO  danielle.goncal CATES30




Atendimento: 297673
Data de Enfrada: 10/10/2023 20:18:41

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado KAMILA PAGANI FIGUEIREDO, responsavel pela paciente ENZO PAGANI FIGUEIREDO, dara
plena autorizagfio aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme disposto
no artigo 39, IV, 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 preservacio da saiide 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 cirirgico, seus beneficios, riscos,

complicagBes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira €
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo 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, sera impressa 2* via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n°® 8.069/90 (Estatuto da Crianca e do Adolescente), é
obrigatdria a permanéncia de um dos pais ou responsével legal durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na
instituigdo.

Declara KAMILA PAGANI FIGUEIREDO ser responsavel solidario (art. 264 ¢ ss do Cédigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde j4, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os

atendimentos particulares, nfo cobertos, ndo autorizados e ndo quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsével a
cobranga serd 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 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 ser4 inscrito nos servigos de protegdo
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/realiza¢do das cobrangas.

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

LA,

ENZO PAGANI FIGUEIREDO /KAMILA PAGANI FIGUEIREDOQ




enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes necessérias para preservagio da salde e da vida do paciente,
conforme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor).

5.2. Os médicos da CONTRATADA atenderfo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e a0 art. 6°, inciso 111, 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 cirtrgico, 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 Cédigo de Etica Médica, serfo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e/ou consentimento prévio.

5.3.Apos a alta hospitalar, o paciente deverd liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de tolerancia 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 Floriandpolis/SC para dirimir quaisquer dividas do presente contrato, com rentncia
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.

Floriandpolis, SC, _ de de

A

CONTRATANTE (OU RESPONSAVEL)

Unimed Grande Floriandpolis Coop. Trab. Médico

CONTRATADA
Testemunhas
1- 5
Nome:

Nome:
CPF: CPE:




Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 4903899

1- Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo

10/10/2023

5 -Senha
13940

6 - Data Validade da Senha

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
13940

Dados do Beneficidrio

v.3.0

Atend.: 2976734

—w - Numero da Carteira

10 - Nome

9 - Validade da Carteira
ENZO PAGANI| FIGUEIREDO

10/10/2023

|

_ _: - Cartao Nacional de Sande

_ __n - Atendimento a RN
N

Pados do Solicitante

3.0&60:90%3&03
300638

14 - Nome do Contratado
Unidade Centro

|

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solich 3o/ Proc i ou lens L iais Soficitad
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 10/10/2023

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3.
4
5

Pados do Contratado Exacutante

29 - Codigo na Operadora

— _ﬂ_. Nome do Cor 1

_ _n: - Cadigo CNES _

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento

_ _uu - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

_ _wa - Tipe de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos ¢ Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora i a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do P 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red fAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

1

2

3

4

5
ldentificagio do(s} Profissional{is) Executante{s) B2
48 - Seq.Refl, 49 - Gr.Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Prof: 53 - Numero no Conselho 4 -UF  55-Codigo CBO
56 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
U 1 ! 3- / ) 5- / f 7- ! 1 9- i
- 1 I -+ 6- I ! 8- I} Il 10- 1

58 - Observagdo / Justificativa

~ 59 - Total Procedimentos {R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis {R$)

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

_ _mg - Total Medicamentos {R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral [R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao

1 /

[67 - Assinatura do Benefciano ou RESponsavel
10/10/2023 ﬂ \_ 0, \ﬁ

v L

_lwo_:_ 0/2023

- Assinatura do Conltratado

xmll\

Impresso em: 10/10/2023 20:21:09
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'AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Enzo Pagani Figueiredo
N¢ da Carteirinha: 7.205.441
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 01/05/2015 N2 da Guia: 13240

Data da Ocorréncia Hordrio Local ' Atividade
10/10/2023 17:13:00 Pétio Brincadeira
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Ombro Direito, Cabega

Descricdo

Aluno estava voltando para sala do patio correndo, quando esbarrou no pé do colega e caiu, batendo a lateral do rosto e 0
ombro direito no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Aline Zeladora {48) 99935-1000
Aline Zeladora (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data
Orientadora Liliane 10/10/2023
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 .

Observacbes

O Aluno foi prontamente atendido pela zeladora Aline que o trouxe, imediatamente até a orientacdo escolar. Entramos em
contato com a mae.

ié;%m ‘Ki-(ﬁw d8; Mo, broelade

e s s mwmw s s idiiirae s Sy ran e e ve s mm— ] Jumecaee AR WAy Sw ESMINE S vl S ammEeE

com codlgos e valores discriminados, relatono detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
netner/isigtamas.ush.orn briamz (para prestadores) ou E-mail: zssistenciamadicaichio icaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicio 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 10/10/2023 17:28



