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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

AL

Atendimento: 3489296

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3489296
Nome: AGATHA SCHEIDEMANTEL Telefone: (48) 9843836332
CPF: RG:

Enderego: Rua Padre Schrader , 478 casa

Responsavel:

Nome: MARIANE Telefone:

CPF: 06769119943 RG:

Enderego: Rua Padre Schrader , 478 FUNDOS

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.
Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro 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 Sadde, entre outros motivos.
Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, 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 ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. / g : : ervi eXe i ime :
. emergéncia

ia/emergér

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autoriza¢io prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugéio do atendimento para internagfio, 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 deverfio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e ndo havendo
quitacd@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com:br (CONTRATADA) para o e-mail-indicado na adimissio do paciente




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - NAS
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Atendimento: 3489296

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apés 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) estéo cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢iio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislago
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientacoes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios ¢ prestadores de
servios 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) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo 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 higienizagao,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposic@o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saiide e pela nio atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA, (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saiide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagGes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
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, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo 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 indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardio o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera 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) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diaria.

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.




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3489296
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo 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 indicaglo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde 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 informagdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de seda¢io ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude 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,
deverd no fim deste documento, assinalar a opcéo de rendncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranca ou a saiide 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 saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

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

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

Florianopolis/SC, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5869340

1 -Registro ANS

3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagio
07/04/2025

5 - Senha
27111

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
27111

Dados do Bensficidrio

V.3.0

Atend.: 3489296

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 15 - Atendi

7465973 _ _ 07/04/2025 _ AGATHA SCHEIDEMANTEL _ _ _ PenEliacin RN _
‘Dados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

300638 Unidade Centro _

—Jm -Nome do Profissional

Solicitante

Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado

._m.nozmm_sovqommm_c:m_,_....zn_ama_..onn_._mw_:o
6 2526

18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
sSC 225125

Dados da Solicilagdo / Procedimentos ou iens Assistenciais Solicitados.
21 - Carater do Atendimento _ 22 - Data da Solicitagao _ _um - Indicagdo Clinica [_
2 07/04/2025
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 77 - Gtde Solc. 35 - Qide Aut
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 0
2
3
4
5

Dados do Contratado Execulante

AGATHA SCHEIDEMANTEL
Dt kasc: 31/10/16
Mae: MARIANE CARDOSO

Atend: 3489296 Senha: N119
Instituto Adventista

LOHLL LT

29-Codigo na Operadora

— _na -Nome do Contri

_ _uu - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga 1

Dados do atendimenio
— 32 - Tipo de Atendimento

Yados da Execugfio / Procedimentos e Exames Realizados
36-Data ora inicial a 38 - Hora final

39 - Tabela

_ —a._ .Omn:m_a CNES _

T 42-Qide,

43 -Via 44 -Tec.

45 - Fator RedJAcresc,

46 - Valor Unitario (R$)

47 - Valor Total _wﬂ

49 - Gr.Part, 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54 - UF

56 - Data de Realizagdo de Procedimentes em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével
- ! { 3- / 5 5-
- I / 4- 1 ! 6-

10 -

| T8 Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R§)

62 - Total de OPME (RS$) _ _mu - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral {R$)

_,Imlml.buumzn:._qu do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do ‘nn._»:n ou Responsavel 68 - Assinatura do Contratado
J / 0710412025 g 07/0412025
Impresso em: 07/04/2025 14:45:53 Pagina 1 fernanda.orique WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Agatha Scheidemantel Y :;ﬂi
N2 da Carteirinha: 7.46.5973 W
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 31/10/2016 N¢ da Guia: 27111

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

07/04/2025 11:13:00 Quadra Aula de educacdo fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiios (Ex.: entre dois alunos) Cabeca

Descricao

Estavam na educacéo fisica, fazendo um exercicio, quando se chocou com outro aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Cleiton (48) 3039-8200

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

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

Observacoes

Foi atendido pela coordenacao

Ass.: ﬂ

Z
Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnmmados, relatério detalhado de atendlmento e Nota Fiscal para o Imk
hitps://sistemas.usb.org.kr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista,org.k
(nao credenciados) com os seguintes dadns
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ascictanriamediramrlinicazdventicta arn hr / nartnaleaare clinicaadventicta nra hr






Evolugao Paciente

Paciente AGATHA SCHEIDEMANTEL Atendimento  3.489.296

Data Nascto. 31/10/2016 8 Anos Prontuario 99.870.903

Sexo Feminino Dt. Entrada 07/04/2025 14:35:30

Telefone 984936332 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/04/2025 21:00 07/04 21:02 Médico Anamnese PA LUIZA CRM 26622
KAULING

reavaliagio:

p-aciente atendida hoje por queda na escola, apés colidir com colega. Bateu a cabecga
Lembra-se de ficar tudo escuro e apresentar sincope - duracao rapida.

fez TC de cranio: sem alteracdes

relata dor na cabeca, nos locais de hematoma subgaleal

CD)

ibuprofeno e dipirona agora
sintomaticos para casa

oriento sinais de alerta para retorno

atestado do dia de hoje - mae ficou como acompanhante

Impresso em: 08/04/2025 10:23:52
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Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZA KAULING, as 23:33-03:00 de 07/04/2025 -

Valida
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Madalena Barbi, 204 - Florian6polis - SC Conta paCI ente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
AGATHA SCHEIDEMANTEL Instituto Adventista 7465973 N° atend: 3.489.296
o .
Categoria: N°IC: 21.317.994
Instituto Adventista
Prontuario: 99870903 Data entrada:  07/04/2025 14:35:30 Data saida: 07/04/2025 21:38:08  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. LUIZA KAULING (CRM 26622) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 31/10/2016 Sexo: F
CID Princ: T14.9 Traum NE
Guia: 27111 Senha:
Dt Conta:  07/04/25 14:45 Dtinicial: 07/04/25 14:35 Dt final: 07/04/25 21:38 Refer: 30/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 07/04/2025 14:35:30 07/04/2025 21:38:08
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 07/04/2514:35 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 26622 LUIZA KAULING Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 100,32
Materiais
Seq Cédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 70851832 CATETER IV C/ DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 24 un 1,0000 33,5600 33,56
3 70223750 POLIFIX NEO 2 VIAS PEDIATRICO un 1,0000 36,1000 36,10
4 70705330 SERINGA 10ml und 1,0000 3,9300 3,93
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 4,0000 75,50
Total de Materiais 4,0000 75,50
Medicamentos
Seq Coadigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90055888 DIPIRONA SODICA 50 MG/ML SOL OR CT FR VD AMB X 100 ML + CP MED ml 7,0000 0,23 1,61
2 90137485 dipiRONA 500 MG/ML 2ML AMP amp 1,0000 0,49 0,49
3 90259068 IBUPROFENO 50 MG/ML SUS OR CT FR PLAS OPC GOT X 30 ML gts 30,0000 0,08 2,40
4 90289870 SORO FISIOLOGICO 0,9% 10ML AMP. amp 1,0000 0,60 0,60
5 90123107 SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML fr 1,0000 7,31 7,31
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 40,0000 12,41
Total de Medicamentos 40,0000 12,41
Total geral R$ 188,23
Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

AGATHA SCHEIDEMANTEL Instituto Adventista 7465973 N° atend: 3.489.296
Categoria: N°IC: 21.317.994
Instituto Adventista

Prontuario: 99870903 Data entrada:  07/04/2025 14:35:30  Data saida:  07/04/2025 21:38:08 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. LUIZA KAULING (CRM 26622) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 31/10/2016 Sexo: F

CID Princ: T14.9 Traum NE

Guia: 27111 Senha: 27111

Dt Conta: 07/04/25 14:45 Dt inicial: 07/04/25 14:35 Dt final: 07/04/25 21:38 Refer: 01/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 07/04/2025 14:35:30 07/04/2025 21:38:08

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 07/04/2514:35 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 26622 LUIZA KAULING Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 100,32
Materiais
Seq Cédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 70851832 CATETER IV C/ DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 24 un 1,0000 33,5600 33,56
3 78312230 EQUIPO INTRAFIX SAFE un 1,0000 202,4900 202,49
4 70223750 POLIFIX NEO 2 VIAS PEDIATRICO un 1,0000 36,1000 36,10
5 70705330 SERINGA 10ml und 1,0000 3,9300 3,93
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 5,0000 277,99
Total de Materiais 5,0000 277,99

Medicamentos

Seq Coadigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90055888 DIPIRONA SODICA 50 MG/ML SOL OR CT FR VD AMB X 100 ML + CP MED mi 7,0000 0,23 1,61
2 90137485 dipiRONA 500 MG/ML 2ML AMP amp 1,0000 0,49 0,49
3 90259068 IBUPROFENO 50 MG/ML SUS OR CT FR PLAS OPC GOT X 30 ML gts 30,0000 0,08 2,40
4 90289870 SORO FISIOLOGICO 0,9% 10ML AMP. amp 1,0000 0,60 0,60
5 90123107 SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML fr 1,0000 7,31 7,31
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 40,0000 12,41
Total de Medicamentos 40,0000 12,41
Total geral R$ 390,72

Impresso em 23/04/2025 12:41:46 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Evolugao Paciente

Paciente ANA BEATRIZ CRUZ DA ROCHA Atendimento  3.509.597

Data Nascto. 20/04/2018 7 Anos Prontuario 99.750.517

Sexo Feminino Dt. Entrada  25/04/2025 16:14:38

Telefone 991717711 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/04/2025 17:14 25/04 17:27 Médico Anamnese PA ALBERTO CRM 23148
PIOVEZANI

ANA BEATRIZ CRUZ DA ROCHA, 7 anos
QUEIXA PRINCIPAL: trauma

queda de escada ha 2 horas, na escola, trauma joelho direito e dorso
agora sem dor

* Medicamentos em uso: nega

* 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 FR22 SAT 97 TEMP 36,5 PESO 38

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

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

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele leve equimose no joelho direito, sem edema

dorso sem alteragdes a ectoscopia. nega dor.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: contusao

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. ALBERTO PIOVEZANI (CRM 23148)

Impresso em: 28/04/2025 12:07:24 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ANA BEATRIZ CRUZ DA ROCHA Instituto Adventista 7466390 N° atend: 3.509.597
o .
Categoria: Ne IC: 21.339.622
Instituto Adventista
Prontuario: 99750517 Data entrada:  25/04/2025 16:14:38  Data saida:  25/04/2025 17:57:40  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. ALBERTO PIOVEZANI (CRM 23148) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 20/04/2018 Sexo: F
CID Princ: R52.9 Dor NE
Guia: 27751 Senha: 27751
Dt Conta: 25/04/25 16:27 Dt inicial: 25/04/25 16:14 Dt final: 25/04/25 17:57 Refer: 30/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 25/04/2025 16:14:38 25/04/2025 17:57:40
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/04/2516:14 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 23148 ALBERTO Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 100,32
Total geral R$ 100,32
Impresso em 28/04/2025 12:06:06 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Unimed/f
UGF - Contrato De Prestagao De Servicos Hospitalares - NAS

LT

Atendimento: 3509597

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3509597
Nome: ANA BEATRIZ CRUZ DA ROCHA Telefone: (48) 991717711
CPF: 05823134061 RG:

Enderego: Rua Luiz Oscar de Carvalho , 100 APTO

Responsavel:

Nome: ANA Telefone: 5548991717711
CPF: 03457584478 RG:

Enderego: Rua Luiz Oscar de Carvalho , 100 APTO 201 C

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 prestagio de servigos ambulatoriais em situagoes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdio para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude 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
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizacio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrZo de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
interna¢@o, 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, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pre¢os
particular, quando o paciente estiver internado em UTJ; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. encd : ervi - : ctrime endi :

ados em detrimento do atendime

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forca deste Contrato, serdio
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (if) 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 apresentaré fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nfo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital @unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o ¢-mail indicado na adimissio do paciente




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3509597

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méaximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia 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 Protecéio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsdvel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacéo de servigos de assisténcia & saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizar@o por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagd@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela ndo atengfo s orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, 6rgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento medico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessirios para
realizagdo 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) participarfio do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberario 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 o0 paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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

Atendimento: 3509597
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap0s ter sido informada
que existe a indicag¢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 saiide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfo ou rebaixamento do seu nivel de consciéneia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiude 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,

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

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

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

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

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

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

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

() 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, / /

v
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 3,
Nome: Nome:

CREn® CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5902444

1 - Registro ANS

3 - N° Guia Principal

V3.0

Atend.: 3509597

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
25/04/2025 27751 27751
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saade 12 - Atendimento a RN
7466390 25/04/2025 ANA BEATRIZ CRUZ DA ROCHA N
Dados do Solicitante
13 -Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro
15 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho ?o:mm._a:m_— _.:_. - Namero no Censelho — —‘_m -UF _ _._w - Codigo CBO A _No - Assinatura do Profissional Solicitante _
Regquisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Pados da Solicitagao / P tos ou ftens A Solicitados
21 -Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 25/04/2025
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Salic, 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

—Nm -Codigo na Operadora

_ _uo - Nome do Contratado

Dados do atendimento

_ —u.— - Codigo CNES _

ANA BEATRIZ CRUZ pa
Dt Nasc: 20/04/18 Hg

Mae: ANA ELIZABETH
Atend: 3600507 ag:mmﬂmw%b i

Dados da Execugiio ! Procedimentos e Exames Realizados |
aTa 38 - flora final 35 -Tabela A0-C Instituto Advaentista TG, 33-Via 44-Tec. 45 -Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitano (RS A7 - Valor Towal (R3]
1
2
3
4 .
5
lentificagdo dofs) Profissional(is) Executante(s =3
48 -Seq.Ref. A9 - Gr.Paft. 50 - Codigo na Operadora/CPF E1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
56 -Data de Realizagao de Proc tos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
- ’ o 3= g ) | / - 7- ! oo [ PR B |
- I /! 4- ! 1 6- / s 8- 1 I 10- 1. 1
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) _ _ 60 - Total Taxas e Aluguéis [R$) _ _ 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais RS — — 65 - Total Geral {R$)
66 - Assinatura do xmmvczum.<|_.n pela Autorizagao 67 - Assinatura do mmj. jario ou £ savel 68 - Assi a do Contratado
/ I 25/04/2025 25/04/2025
.
Impresso em: 25/04/2025 16:27.36 Pagina 1 \ fernanda.orique WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Beatriz Cruz da Rocha
N¢ da Carteirinha: 7.46.6390
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 20/04/2018 N2 da Guia: 27751

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
25/04/2025 14:55:00 Escada Deslocamento interno
0 gue aconteceu Partes do corpo

Queda de altura {Ex.: escada) Joelho Direito

Descricao

Aluna estava se deslocando dentro do colégio, ela tropegou na escada.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Danersom Ferreira dos Santos (48) 99608-9032

Quem prestou primeiros socorros Data

Danersom Ferreira dos Santos 25/04/2025

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE p 191 -

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
’;_-_‘-.—_ - o

Observacoes

Assim que a aiuna se machucou foi atendida na coordenacéo e colocado um gelo.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores d:scrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Ilnk
Lips://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvent g
(nao 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

accictanriamedira@clinicaadvanticta nra hr / nartnaleara rlinicaadventicta nra hr






m Evolugao Paciente

Paciente JOANA TONIN RAMON Atendimento  3.489.111
Data Nascto. 12/03/2015 10 Anos Prontuario 99.621.111
Sexo Feminino Dt. Entrada  07/04/2025 12:31:12
Telefone 96000418 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
07/04/2025 13:07 07/04 13:08 Técnico de Anotacdes de KETLYN
EMMANUEL
LE STAUDT

Realizado aproximacdo com Dermabond, procedimento sem intercorréncias e acompanhado pela
mae e pelo irmao.

Tec Ketlyn
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Evolugao Paciente

Paciente JOANA TONIN RAMON
Data Nascto. 12/03/2015 10 Anos

Sexo Feminino
Telefone 96000418
Leito 1

Atendimento
Prontuario
Dt. Entrada
Convénio

3.489.111

99.621.111

07/04/2025 12:31:12
Instituto Adventista Instituto

Data evolugao Liberagdo  Fungéo

07/04/2025 12:43 07/04 12:44 Médico

JOANA TONIN RAMON, 10 anos

Sem outras queixas.

Curativo
Alta com sintomaticos + orientagéo
Retorno se sinais de alerta.

Tipo evolugao
Anamnese PA

Realizada limpeza local + sutura bioldgica, sem intercorréncias.

Especialidade

Usuario Cédigo prof
ANA CRM 21590
CRISTINA

TORQUI

DUARTE

QUEIXA PRINCIPAL: Trazida pela mae, por FCC de 1,5 cm em regido frontal direita, por trauma direto, com sangramenbo ativo

Impresso em: 08/04/2025 10:16:17
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Madalena Barbi, 204 - Florianépolis - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
JOANA TONIN RAMON Instituto Adventista 27118 N° atend: 3.489.111
Categoria: N°IC: 21.317.705
Instituto Adventista

Prontuario: 99621111 Data entrada:  07/04/2025 12:31:12 Data saida: 07/04/2025 14:41:37 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. ANA CRISTINA TORQUI DUARTE (CRM 21590) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 12/03/2015 Sexo: F

CID Princ: T14.9 Traum NE

Guia: 27118 Senha: 27118

Dt Conta: 07/04/25 12:42 Dt inicial: 07/04/25 12:31 Dt final: 07/04/25 14:41 Refer: 30/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagéao 1/ 07/04/2025 12:31:12 07/04/2025 14:41:37

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 07/04/2512:31 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 21590  ANA CRISTINA Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
2 07/04/2512:46 PRONTO 30101794 Sutura De Pequenos Ferimentos 1,00 21590  ANA CRISTINA Clinico 63,11
ATENDIMENTO Com Ou Sem Desbridamento
uc
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 163,43
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 78313589 AGULHA 13 X 0,45 MM (26G) C/ DISPOSITIVO DE SEGURANGA (4658301BR) und 1,0000 8,9900 8,99
2 70176426 COMPRESSA GAZE ESTERIL 11 FIOS 7,5x7,5 CM (PACOTE 10UN pc 1,0000 0,2500 0,25
3 70902607 DERMABOND-MINI und 1,0000 86,5900 86,59
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 3,0000 95,83
Total de Materiais 3,0000 95,83
Total geral R$ 259,26

Impresso em 08/04/2025 10:14:23 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3489111

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3489111
Nome: JOANA TONIN RAMON Telefone: (48) 99497540
CPF: RG:

Enderego: Serviddo Guilherma Maria da Silva, 100

Responsavel:

Nome: ANDREIA Telefone: 489949 7540
CPF: 00384432018 RG: 9081521479
Enderego: Travessa Jorge Braz , 100 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 Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro 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 Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio 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 evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nao forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Paréagrafo 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 clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada S (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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UGF - Contrato De Prestagido De Servigos Hospitalares - NAS -

Atendimento: 3489111

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente 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) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legisla¢do
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orienta¢des
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Prote¢io
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 prestagdo de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservac¢do da vida, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente 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 evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo 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) providenciardo os produtos necesséarios para
realizagdo 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 indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera 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.

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.
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Atendimento: 3489111
Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu 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.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Florianopolis/SC, / /
. -
co ANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- Vs
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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. . GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT Atend.: 3489111
Instituto Adventista .
2 - N° Guia no Prestador 5869010
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal JOANA TONIN RAMON

Dt Nase: 12/03/15

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora Mae A ND
07/04/2025 | l I 27118 | Atend: 348';?“ CARLA TONINHO
— -
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Dados do Soliciante
13 - Codigo na Operadora
300638 Unidade Centro
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
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21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao Iz- Indicagao Clinica ‘ -
2 07/04/2025

24 - Tabela 25 - Codigo do Pr [ ou ltem Assi if 26 - D ica 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

0l &l W N] =

Dados do Contratado Executante T

I29 Codigo na Operadora ! |30 Nome do Contratado ' |31 Codigo CNES |

Dados do atendimento
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1
2
3
4
5
identificacao =

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assil do iario ou ]
- /. /. 3- / /. 5- /. /. 7- J /. 9- /. /.

D - /. /. 4- / /. 6- / / 8- /. /. : 10- / /.

b8 - Observacao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 627 \utal de OPME (R$) 63 - Total icamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
'— 3
[66 - Assi do P | pela A izaca 67 - Assinatura do\Beng¥ciario ou R a ~. 9 —— 68 - Assinatura do Contratado
/ / 07/04/2025 o l m h 07/04/2025

' [ ]
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Joana Tonin Ramon
N2 da Carteirinha: 7.46.5553
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 12/03/2015 N2 da Guia: 27118

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
07/04/2025 12:01:00  Patio Saida

O que aconteceu Partes do corpo

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

Descricao

Aluna passou na hora que outros alunos estavam jogando ping-pong e sem querer ela passou na frente e recebeu com a
raquete na testa.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jardson (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros Data
Danerson, Jadrson Cleber 07/04/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 .Ma_t_:l_a_l_(egﬁ_a_rgi_ 204 Centro (48) 3216-8222

ANOS EXCLUSIVO -

Observagoes

Primeiro atendimento no Colégio.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, 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.o
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamedira@clinicaadvanticta nra hr / nartnaleare clinicaadvanticta nra hr
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS
Atendimento: 3483056
Contratante:
Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3483056
Nome: JONATAS ALEJANDRO DOS SANTOS FARIAS Telefone: (48) 991498162
CPF: 12100713981 RG:
Enderego: Rua S&o Cristovao , 94 APTO
Responsavel:
Nome: JOEL Telefone: 5548991574663
CPF: 01215971990 RG: 799934
Enderego: Rua S&o Cristévao , 94 APTO

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0015-03, 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 prestagio de servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte ¢ 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
evolug@o para internagdo, em que for necesséria a utilizagio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.
Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de salide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A enca i eXe : etri endime ;
OCT a/ € 18
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Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saiide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (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, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parigrafo 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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e ndo havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servigos
prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente




UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3483056

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizario 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 a satde; (v)
acatardo a decisdio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecc@o e/ou manutengdo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Proteciio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia 4 saiide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realiza¢@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nfo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de satde, doencgas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizag@o aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgéos 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 cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente &s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo 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) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3483056
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responséavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
n0s 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 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 satide 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 0 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 opgio de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

(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 prontuario médico.
(3) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera 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 saide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na prote¢do 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.

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

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

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

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

Florianopolis/SC, / /

ANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

o

Testemunhas
1- 3.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: J6natas Alejandro dos Santos Farias
N? da Carteirinha: 7.46.6353
Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 25/03/2015 N2 da Guia: 25903

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

01/04/2025 110:59:00  Quadra Aula de educacio fisica
O que aconteceu _ B Partes de Corno

Queda de mesmo nivel 7 B Pé Esquerdo

Descricao

Aluno estava na educacdo fisica e sofreu uma queda.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jardson (48) 3039-8200
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

Observacdes

Jardson fez os primeiros atendimentos.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cadigos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
Lipsyisistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@elinicaadventisia org.b
(nao 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

accictenriamedira@cliniraadvantieta nra hr / nnartnalanra clinicaadvanticta nrn hr
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Evolugao Paciente

Paciente JONATAS ALEJANDRO DOS SANTOS FARIAS Atendimento  3.483.056
Data Nascto. 25/03/2015 10 Anos Prontuario 99.625.658
Sexo Masculino Dt. Entrada 01/04/2025 11:33:37
Telefone 991498162 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
01/04/2025 11:56 01/04 11:57 Médico Anamnese PA CHRISTIAN CRM 18017
E
MARRERO
CATALAO

JONATAS ALEJANDRO DOS SANTOS FARIAS, 10 anos

QUEIXA PRINCIPAL: virou pé na escola, vem avaliar

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR20 SAT 100 TEMP 36,7 PESO 46

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragbes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesbes.

edema tornozelo E, sem sinal aparente de fratura

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
CONDUTA:
ibuprofeno VO

RX tornozelo E

Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017)

Impresso em: 02/04/2025 07:59:57 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: JONATAS ALEJANDRO DOS SANTOS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

Unimed #2 BRI\ (ontralde At
T Data de Nascimento: 25/03/2015 Idade: 10anos Sexo: M Informacées:
Data do Exame: 01/04/2025
Solicitante: Dr.(a) CHRISTIANE MARRERO CATALAO
Protocolo: UGF3483056 Senha: 199562

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.
Relagdes articulares anatébmicas
Aumento das partes moles.

) e
Dr. Fabio Vargas Magalhdes
CHM&C 92897
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

171 ONIS

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
‘;REQTSAS ALEJANDRO DOS SANTOS Instituto Adventista 7466353 N° atend: 3.483.056
o .
Categoria: N°IC: 21.311.648
Instituto Adventista
Prontuario: 99625658 Data entrada:  01/04/2025 11:33:37  Data saida: 01/04/2025 13:57:33  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 25/03/2015 Sexo: M
CID Princ: S90 Traum superf do tornozelo e do pe
Guia: 25903 Senha: 25903
Dt Conta:  01/04/25 11:40 Dtinicial: 01/04/25 11:33 Dt final: 01/04/25 13:57 Refer: 31/03/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 01/04/2025 11:33:37 01/04/2025 13:57:33
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 01/04/2025 11:55:00 01/04/2025 11:55:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 01/04/2511:33 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18017  CHRISTIANE Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
2 01/04/2512:21  RAIO X UC 40804089  Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 9267 FABIO VARGAS Clinico 42,30
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 142,62
Medicamentos
Seq Cadigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90259068 IBUPROFENO 50 MG/ML SUS OR CT FR PLAS OPC GOT X 30 ML gts 60,0000 0,08 4,80
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 60,0000 4,80
Total de Medicamentos 60,0000 4,80
Total geral R$ 147,42

Impresso em 02/04/2025 07:57:24 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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TN

Atendimento: 3506539

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3506539
Nome: LARA SCHIMITT DE SOUZA Telefone: (48) 988212105
CPF: 13460984929 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 615 AP 007

Responsavel:

Nome: LUANA Telefone: 55

CPF: 04471743988 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 615 AP 007

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.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situacgdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugéio para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide 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
evolugdo para internagdio, em que for necessaria a utilizagéo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
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 satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A enca icos executados em detrimento do atendimento de
Irgéncia/emergéncia i i

S el

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizacdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de ()
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 apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e n3o havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o ¢-mail indicado na adimissfo do paciente
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Atendimento: 3506539

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢do e/ou manutengéo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saiude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informag¢des completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autoriza¢io aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicacdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo 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 indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd 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.

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.
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Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, 2a condic3o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de sadde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de 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 satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seréd arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranga ou a satde 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 Florianodpolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da saide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1990.
Nome da Acompanhante
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
dividas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 3506539

Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5897229

41 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
4 - Data da Autorizagio | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
23/04/2025 27616 27616
Drades do Baneficirio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude = z
_llhaa: _ 2310412025 _ LARA SCHIMITT DE SOUZA _ _ 4 S S _
Dados do Solicitante
413 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro _
45 -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 1_ _’ _
Dados da Salicitagdo / P ou ftens Assi iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 23/04/2025 1_
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Iltem Assistencial 26 - Descrigao 37 - Qide.Solc, 38 - Gide AT,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5
Dades do Contratado Executante

—W%ﬂ:mcgqmnua _ _ﬂ.,zoamnan% _lb_mb ”QI-g_ﬂﬂ Dm “GCNb
Dt Nasc: 17/07/17 |

33 - Indicagao de Acidenie {acidente ou doenga relacic gﬂﬂu _nc>z> wn:g_.—.ﬁ

Atend: 3606630 8enha: N166

_ 31- Codigo CNES

Sados da Execugilo /Procedimentos o Exames Realizados Instituto Adventista " =
36 - Data 37 -Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 -{ 1-Qtde. 43-Via 44-Tec. 45 - Fator RedJAcresc, 46 - Valor Unitano (R$) 47 - Valor Total (R$)
1
3 #3T06539%
a4
S
Identficagio do(s} Profissional{is) Executante{s]
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. -Codigo na ovmqmn_a-.e_nm_m 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 64 - UF 65 - Cadigo CBO |
56 -Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
h - / 1 a-___ / 5- ! / Tt / 9- 1 I
W- ’ ! 4. / / Bimee =—— ) f &-__ ¢+ v 10- / J
58 - 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$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao 67 - Assinatura doBefleficiario ou Respppsayel 68 - Assinalura do Gonltralado
/ ! 23/04/2025 23/04/2025

Impresso em: 23/04/2025 15:00:45 Pagina 1 fernanda.origue WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lara Schmitt de Souza
N2 da Carteirinha: 7.205.1311
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 17/07/2017 N2 da Guia: 27616

Data da Ocorréncia ' Hordrio  Local Atividade
23/04/2025 ! 11:29:00 Quadra Aula de educacao fisica

O que aconteceu . Partes do corpo

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

- Rosto
ne outro)

Descricao

Estava correndo na aula de educacdo fisica e esbarrou em autro colega. O nariz sangrou. A aluna referiu dor no local.

Testemunha da ocorréncia - Telefone
Thallys (48) 3083-9450
Elaine - (48) 3083-9450
Quem prestou primeiros socorros Data

~ Glaucya Collago | 23/04/2025

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 : ' 3

Observacées
Cri mmlimmda mal,, wm [~mal Faiba -~ Lo bim mpmmn o2 o s
PO Gl ULY Sl (g ol O ICiny whitins Uit U s -

76726 8061013557
A INST. ADV. SUL BRAS. DE EBUCACAC
Ll g COLEGIO ADVENTISTA

Av. Raulino Pagani . N° €20

{ \ : e CEPIR8132-100 - Pagani

GIaucM@u’cini Collaco l Palhaga;‘SC !
\

N

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hiips://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) 3240-2535 ou (41) 99895-0157

accictanriamediramelinicaadvanticta nrn hr / nartnalaara rlinicaadvanticra nray hr






Evolugao Paciente

Paciente LARA SCHIMITT DE SOUZA Atendimento  3.506.539

Data Nascto. 17/07/2017 7 Anos Prontuario 99.872.242

Sexo Feminino Dt. Entrada  23/04/2025 14:52:25

Telefone 988212105 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

23/04/2025 15:02 23/04 15:10 Médico Anamnese PA MARTHA CRM 7845
NUNES
SIMON

LARA SCHIMITT DE SOUZA, 7 anos
QUEIXA PRINCIPAL: Ao meio-dia bateu o nariz na cabega do amigo e apresentou sangramento nasal. sem outras queixas

* Medicamentos em uso:

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

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
Glasgow 15, pupilas isocoricas e fotorreagentes

FC FR 22 SAT 100 TEMP 37,1 PESO 34,4

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: trauma
CONDUTA:

rx ossos da face
Dra. MARTHA NUNES SIMON (CRM 7845)

Impresso em: 24/04/2025 07:55:27 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: LARA SCHIMITT DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 17/07/2017 ldade: 7anos 9M Sexo: F et Aog mento:
o GI:and.e Data dO Exame: 23/04/2025 Informacgoes:
Florianépolis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) MARTHA NUNES SIMON

Protocolo; UGF3506539 Senha: 109147

RADIOGRAFIA DIGITAL NASAL

Estrutura 6ssea conservada.
Auséncia de tracos de fratura.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

i

.

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

Or. Gustavo Lemos Pelandré
CRM/SC 12478
(Protocolo/senha informados apds o exame). \‘%—
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139 FOSPITAL UNIMED
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 e (OG

171 on >




CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-

Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC “ ‘ ‘

Conta paciente
(77858611001503)
Nota:

(CNES 9830774)
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
LARA SCHIMITT DE SOUZA Instituto Adventista 72051311 N° atend: 3.506.539
o .
Categoria: N°IC: 21.336.254

Instituto Adventista

Prontuario: 99872242 Data entrada:  23/04/2025 14:52:25 Data saida:  23/04/2025 15:56:20 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. MARTHA NUNES SIMON (CRM 7845) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 17/07/2017 Sexo: F

CID Princ: T14.9 Traum NE

Guia: 27616 Senha: 27616

Dt Conta: 23/04/25 15:00 Dt inicial: 23/04/25 14:52 Dt final: 23/04/25 15:56 Refer: 30/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 23/04/2025 14:52:25 23/04/2025 15:56:20
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 23/04/2025 15:12:00 23/04/2025 15:12:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 23/04/2514:52 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 7845 MARTHANUNES  Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
2 23/04/2515:18 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 49,62
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 149,94
Total geral R$ 149,94
Impresso em 24/04/2025 07:53:29 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




LOUI BRAGA DE SIQUEIRA
UGF -C Dt Nasc: 19/06/18 lares - NAS

Mae: LIDYA BRAGA TELES

Atend: 3486154 Senha: N153
Instituto Adventista
Atendimento: 3486154

O

Contratante: ®IABE159% —
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3486154
Nome: LOUIBRAGA DE SIQUEIRA Telefone: (43) 999372927
CPF: 14285629909 RG:

Enderego: R. Des. Urbano Salles , 111 casa

Responsavel:

Nome: LIDIA Telefone: 55

CPF: 11421435977 RG:

Enderego: R. Des. Urbano Salles , 111

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

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado 2o paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de 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.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honoréarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evolugio do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A encd i xecutados em detrimento do atendimento de
Irgenci géncia

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deveréo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartéo 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 bancario, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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Atendimento: 3486154

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Pardgrafo 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.

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

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

mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizaréio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgio e/ou manutenco estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de 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 prestagéo de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagéo da vida, érgos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicaréio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicacdes 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 Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s 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 havera 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. _
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.
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Atendimento: 3486154
Cléausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condico de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé 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 opg3o de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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.
(%) No caso de atendimento realizado em centro cirtirgico 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 ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

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

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

Florianopolis/SC, / /
(%
CéINTRA\I‘ANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Loui Braga de Sigueira
N¢ da Carteirinha: 7.46.6322
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 19/06/2018 N2 da Guia: 25960

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

03/04/2025 17:33:00  Playground (Ex.: parquinhe) Aula de outras mateérias
O gue aconteceu Partes do corpo

Egg?el.:fac)om dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Abdcomen; Cobegs, Pascosd

Descrigao

Aluno estava no parquinho quando caiu do escorregador, vindo a bater a cabeca.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Cleber (48) 3039-8200
Local de atendimento Enderecgo N2 Bairro Telefone

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

Observagoes

Primeiro atendimento Monitoria

Ass.: %

Jardson Recha

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 Flscal para o link:
sistemas.usb.org.ir/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@elinicaadventizta.ore.lr
{nao 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

ascistanriamediramrlinicaadventicta ara hr / nnrtnalenra clinicasdventicta nra hr




Evolugao Paciente

Paciente LOUI BRAGA DE SIQUEIRA Atendimento  3.486.154

Data Nascto. 19/06/2018 6 Anos Prontuario 99.849.590

Sexo Masculino Dt. Entrada  03/04/2025 18:27:18

Telefone 999372927 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

03/04/2025 20:23 03/04 20:31 Meédico Anamnese PA LETICIA CRM 30382
MATOS DOS
SANTOS

LOUI BRAGA DE SIQUEIRA, 6 anos

QUEIXA PRINCIPAL: Pai refere que olho esquerdo comecaram a ficar vermelho, prurido, ardencia aoolhar para luz, final do dia, hiperemia ao redor
dos olhos

Nega pus

Nega febre

Tinha tosse e coriza

bolinha atras da orelha esquerda

Pai- leonardo

alergica a amendoim, CASTANHAS
* 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.
LINFONODO RETROAURICULAR AUMENTADO EM 2 CM

hiperemia peripalpebral, hiperemia ocular, movimentag&o ocular preservada, leve edema, abertura ocular preservada
FC FR22 SAT 100 TEMP 35,8 PESO 29,7

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragbes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:conjuntivite
celulite leve peripalpebral

CONDUTA:

amox + clav 10 dias

TOBRAMICINA 7 dias

Sintomaticos.

Orientacdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382)

Impresso em: 04/04/2025 07:16:17 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
LOUI BRAGA DE SIQUEIRA Instituto Adventista 7466322 N° atend: 3.486.154
o .
Categoria: N°IC: 21.314.847
Instituto Adventista
Prontuario: 99849590 Data entrada:  03/04/2025 18:27:18  Data saida: 03/04/2025 21:08:46  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. LETICIA MATOS DOS SANTOS (CRM 30382) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 19/06/2018 Sexo: M
CID Princ: L03 Celulite
Guia: 25960 Senha: 25960
Dt Conta:  03/04/25 18:35 Dtinicial: 03/04/25 18:27 Dt final: 03/04/25 21:08 Refer: 30/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 03/04/2025 18:27:18 03/04/2025 21:08:46
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 03/04/2518:27 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 30382 LETICIA MATOS Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 100,32
Total geral R$ 100,32
Impresso em 04/04/2025 07:13:20 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Evolugao Paciente

Orientagdes.

MARIA CLARA PINHEIRO MULLER, 13 anos

Dra. ANA CRISTINA TORQUI DUARTE (CRM 21590)

Paciente MARIA CLARA PINHEIRO MULLER Atendimento  3.486.785
Data Nascto. 03/05/2011 13 Anos Prontuario 99.870.714
Sexo Feminino Dt. Entrada 04/04/2025 11:47:46
Telefone 999099683 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
04/04/2025 12:19 04/04 12:23 Médico Anamnese PA ANA CRM 21590
CRISTINA
TORQUI
DUARTE

QUEIXA PRINCIPAL: Menor trazida pela méae, por quadro de trauma ocular - machucou o olho com a prépria unha, e estd com dor ocular importante.

Sem outras queixas.
Informo familiares que ndo temos atendimento de emergéncia com oftalmo neste servico e encaminho para atendimento oftalmolégico.

Meducada com dipirona oral

Impresso em:

08/04/2025 10:12:07

Pagina 1

schayany.souza

CATE23




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
MARIA CLARA PINHEIRO MULLER Instituto Adventista N° atend: 3.486.785
Categoria: N°IC: 21.315.444
Instituto Adventista

Prontuario: 99870714 Data entrada:  04/04/2025 11:47:46  Data saida:  04/04/2025 13:39:41 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. ANA CRISTINA TORQUI DUARTE (CRM 21590) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 03/05/2011 Sexo: F

CID Princ: T14.9 Traum NE

Guia: 27062 Senha: 27062

Dt Conta: 04/04/25 11:52 Dt inicial: 04/04/25 11:47 Dt final: 04/04/25 13:39 Refer: 30/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo 1/ 04/04/2025 11:47:46 04/04/2025 13:39:37

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 04/04/25 11:47 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 21590  ANA CRISTINA Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 100,32

Medicamentos

Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90084187 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML SOL OR CT FR PLAS OPC GOT X 10 ML gts 40,0000 0,07 2,80
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 40,0000 2,80
Total de Medicamentos 40,0000 2,80
Total geral R$ 103,12

Impresso em 08/04/2025 10:09:13 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3486785

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3486785
Nome: MARIA CLARA PINHEIRO MULLER Telefone: (48) 999099683
CPF: 13191892966 RG:

Enderego: Rua Agenor José Soares , 170 CASA

Responsavel:

Nome: MARINAL Telefone: 48999099683
CPF: 03410454977 RG:

Enderego: Rua Agenor José Soares , 170 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 Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cldusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de satude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Parigrafo Umico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugéo para internacgdo, em que for necessdria a utilizac3o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (0rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizacdo 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 saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satude ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.
Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementac@o de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagdo superior na evolugédo do atendimento para
interna¢do, quando nédo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢cBes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos ¢ coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A enci : iICOS exe : etrime endime :
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Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio do atendimento para internagfo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugiio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3486785

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
Juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente 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) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue  firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagéo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacoes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuariio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengéo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
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 servigos de assisténcia & satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagiio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizago de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nio atencfio as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, niio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigaces que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, érgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

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

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.
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Atendimento: 3486785
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 indicagdo 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,
1os casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso nio 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 prontuario.

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

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

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

) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que nao 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
CPF n°

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

Cléausula Oitava: As Partes clegem 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, {7 194 L5

Cco TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
I- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Maria Clara Pinheiro Muller
N2 da Carteirinha: 7.205.2116
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

~ Data de Nascimento: 03/05/2011 - N2 da Guia: 27062

Data da Ocorréncia : Horario Local : Atividade

04/04/2025 10:34:00  Quadra Aula de educacao fisica

0 que aconteceu . Partes do corpo

Cortou o olho com a prépria unha . Olho Esquerdo
Descricao - i )
. A aluna estava jogando vélei e ao fazer um movimento para tocar na bola, arranhou seu préprio olho. Nao estava
conseguindo abrir o olho e a palpebra estava arranhada. Relatou dor no local.
Testemunha da ocorréncia ' Telefone
Glaucya Collaco (48) 3083-9450
Glaucya Collaco ' (48) 3083-9450
Quem prestou primeiros socorros ' Data
Glaucya Collago 04/04/2025

Local de atendimento . Enderecgo - N& | Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED j i f

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

. Observacdes

Feito contato com a familia para encaminhamento de avaliagéo médica.

{76.726.854/0135-501
INST. ACY, SUL BRAS. E EDUCACAD
COLEGIO ADVENTISTA

Av. Raulino Pagani , N° 420
— CEP:88132-199 - Pagani

Palhoga/sC |

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

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

ascictenriamadira@melinicaadvanticta arn hr 1 nartnalanra rlinicaadvanticta nrn hr

¥ Qﬁ(mp;gll@ O @M
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Atendimento: 3494669

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3494669
Nome: MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Telefone: (44) 991212920
CPF: 114440253802 RG:

Enderego: Estrada Anarolina Silveira Santos , 650

Responsavel:

Nome: FLAVIA Telefone: 5544991212920
CPF: 05654531905 RG:

Enderego: Rua Lauro Linhares , 897

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

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

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

Cléausula 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
evolug¢do para internagdo, em que for necessaria a utilizago de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagiio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide 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.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorédrios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internacéo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtenci : - ervi exe - etrime atendimento de

2/ CINCTEENCIa SO SErd

xato do CO Xecutado I detrim

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e 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 apresentar4 fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacéo e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servigos
prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisso do paciente
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(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estilo cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue & firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca

judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orienta¢des
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizario por scus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saide; (v)
acatardo a decisdio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo,
desinfecgdo e/ou manutencéo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de salide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag¢dio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, n#o tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo 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) participarfio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveréd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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.
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Atendimento: 3494669
Clausula Sétima; O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo femining, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide 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 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 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,
deverd no fim deste documento, assinalar a opco de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido sera 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 prontuério médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirtirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo 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 néo 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
CPF n°

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

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

Florianopolis/SC, / /

J D
N
CONTRATANRE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

-1 -Registro ANS 3 - N° Guia Principal

<4 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha

6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Alribuido pela Operadora

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

2 - N° Guia no Prestador 5878220

V.30

Atend.: 3494669

11/04/12025 27358 27358
Dados do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11-C Tondl = -
—I.zam_m _ 06/07/2023 _ _E.pms LUISA DE SOUZA NIGOLINI _ _ ArEaaClogalde gt _ 12- >3=n_37._w=.cm|_§'4
Dadesdo Solicitante
13 -Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro
15 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - Niimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC _ 225125 [_ 1_
13ados da Solicitagio / P ou ltens Assi: iais Solici
21 -Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 11/04/2025 1_
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltlem Assist 26 - D T7 Qe Sone - oge
= - - - Qide.Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

O & @ M|

Dados do atendimento

33 -Indicagao d

__ﬁh_m.w_%ﬁﬁwmé% MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI
Dt Nasc: 26/06/14 |
Mae: FLAVIA DE SOUZA NICOLINI H_

Atend: 3494669 Senha: N133
Daddos da Execucéio / Procedimentos e Exames Ry _=ﬂ=—=—0 >n<n _:_D—D

- S ——____ =_= —__—_ ____- _____ _____ —'__— _—__ ____ "

_ _2 - Co6digo CNES _

43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red fAcresc.

46 - Valor Unitania (R$)

47 - Valor Total Amﬂ'

3494669

AW (N |-

ILs

idientificagae do(s) Profissional(is) Executante(s;

48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part, 50 - Cadigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional 52-C Pro

53 - Numero no Conselho

54 -UF

55 - Codigo CBO

- ) i 3-

- 1 i 4-

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respansavel

| - 5- / / - 7= ! ! -

I ! 6- 1 )

10-

!

B8 - Observagao / Justificativa

— 63 - Total Medicamentos (R$)

A

‘_ 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$})

59 - Tolal Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais (R$) — _mm - Total de W&EM)#&
1 <

wm.>mm__._m=.=mnommuunzmmcm_ﬁ_mhsuzumnmo
~ I !

67 - Assinatura do B 5 ficiario esponsgvel
11/04/2025

68 - Assinatura do Contratado

11/04/2025

/\\\\

Impresso em: 11/04/2025 17:56:04

Pagina 1 fernanda.orique

WATE701086




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Luisa de Souza Nicolini
N2 da Carteirinha: 7.46.5815
Instituicao: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 26/05/2014 N2 da Guia: 27358

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
11/04/2025 17:24:00 Patio Saida

0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Braco Direito, Antebracoe Direito
Descricao

Estava brincando no pétio, e sofreu uma queda.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Danerson (48) 3039-8200
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

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

Observacoes

Primeiro Atendimento no Colégio.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valares discrlmmados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Ilnk

5i .org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssistenciameadica@clinicaanventisia.ong
(nao credenciados) com os segumtes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31

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

accictanriameadira@rclinicaadvanticta ara hr / nartnalaare clinicasduentista arn hr




Evolugao Paciente

Paciente MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Atendimento  3.494.669

Data Nascto. 26/05/2014 10 Anos Prontuario 99.817.734

Sexo Feminino Dt. Entrada 11/04/2025 17:49:51

Telefone 991212920 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

11/04/2025 18:36 11/04 18:40 Médico Anamnese PA CHRISTIAN CRM 18017
E
MARRERO
CATALAO

MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI, 10 anos

QUEIXA PRINCIPAL: caiu sobre brago na eswcola, vem avaliar

EF: dor a movimentagao de cotovelo, antebrago e punho

sem sinal de fratura

CONDUTA:

ibuprofeno

RX

Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017)

Impresso em: 14/04/2025 15:13:23 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI unimedflorianopolis.com.br

VTG IPASE  Data de Nascimento: 26/05/2014 Idade: 10anos 10M Sexo: F - Gepiralde Atendimento:
T Data do Exame: 11/04/2025

Solicitante: Dr.(a) CHRISTIANE MARRERO CATALAO

Protocolo: UGF3494669 Senha: 633520

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO COTOVELO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apos 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

J




_ Paciente: MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 26/05/2014 Idade: 10anos 10M Sexo: F - entralde Atendimento:
srande Data do Exame: 11/04/2025 Informacges:

Florianépolis 00 048 3500

Solicitante: Dr.(a) CHRISTIANE MARRERO CATALAO
Protocolo: UGF3494669 Senha: 633520

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ANTEBRACO DIREITO

Alinhamento articular mantido.
Estrutura 6ssea normal.
Partes moles sem alteragdes radiograficas.

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

(Protocolo/senha informados apos 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

J




Paciente: MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI unimedflorianopolis.com.br

VTG IPASE  Data de Nascimento: 26/05/2014 Idade: 10anos 10M Sexo: F - Gepiralde Atendimento:
T Data do Exame: 11/04/2025

Solicitante: Dr.(a) CHRISTIANE MARRERO CATALAO

Protocolo: UGF3494669 Senha: 633520

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.

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

(Protocolo/senha informados apos 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

J




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MARIA LUISA DE SOUZA NICOLINI Instituto Adventista 7465815 N° atend: 3.494.669
oA
Categoria: N°IC: 21.323.430
Instituto Adventista
Prontuario: 99817734 Data entrada:  11/04/2025 17:49:51 Data saida:  11/04/2025 19:18:07 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 26/05/2014 Sexo: F
CID Princ: S50.0 Contusao do cotovelo
Guia: 27358 Senha: 27358
Dt Conta: 11/04/25 17:55 Dt inicial: 11/04/25 17:49 Dt final: 11/04/25 19:18 Refer: 30/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodacéo
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo

Unidade Dt. Entrada

1/
1/

11/04/2025 17:49:51
11/04/2025 18:40:00

Dt. Saida
11/04/2025 19:18:07
11/04/2025 18:40:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 11/04/2517:49 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18017  CHRISTIANE Clinico 100,32
ATENDIMENTO
uc
2 11/04/2519:02 RAIO X UC 40803104  Antebraco 1,00 17375 RAFAEL Clinico 43,96
3 11/04/2519:02 RAIO X UC 40803090 Cotovelo 1,00 17375 RAFAEL Clinico 42,30
4 11/04/2519:03 RAIO X UC 40803112  Punho 1,00 17375 RAFAEL Clinico 44,79
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 231,37
Medicamentos
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90259068 IBUPROFENO 50 MG/ML SUS OR CT FR PLAS OPC GOT X 30 ML gts 50,0000 0,08 4,00
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 50,0000 4,00
Total de Medicamentos 50,0000 4,00
Total geral R$ 235,37
Impresso em 14/04/2025 15:11:53 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




