(LTSN ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS

Dt Nasc: 31/12/17 i
Mae: DICIANE BOTELHO ROCHA Hospltalares - NAS
Atend: 3469933 Senha: N99
” I
VORI 00 0 00 0 2
Contratante. $I4E99TT% :
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3469933
Nome: ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS Telefone: (48) 984946200
CPF: 13827453976 RG:
Enderego: AV PAULO ROBERTO VIDAL , 2494
Responsavel:
Nome: Telefone:
CPF: RG:
Enderego:

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.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.

Parégrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte e 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 necesséria a utilizagdo 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 honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagéo (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.

Pardgrafo 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 evolugio do atendimento para
internacio, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Saiude mantido com a operadora ou seguradora de
saide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, 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 e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servicos executs s etrime endime :
irgéncia/emergéncia s sers el apds a finalizs :

gy TG
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 hipotese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nfo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nio havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, 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 adimissio do paciente
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Atendimento: 3469933
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigo 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 indicacdo 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 sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a2 Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o 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 sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

(€] 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 prontuério médico.
(3) No caso de atendimento realizado em centro cirtrgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

Apods 0s 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.

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, / /
\I;@' ciamo B8R
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPFn°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5836036

v.io

Atend.: 3469933

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
"4 - Data da Autorizagao | [5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | |7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
19/03/2025
EYados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saade 12 - Atendimento a RN
19/03/2025 ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS N
Sados do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro
45 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Niimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
[Dados da Solicitagdo / Py mos ou ltens Assi iais Soficitados
21-Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 19/03/2025
24-Tabela 25 - Codigo do Pr ou flem 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qide Aut.
22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

| &) wl o] =~

Dados do Contratado Executante

29 -Codigo na Operadora

_ _ﬂm ~Nome do Contratado

_ _n: - Cadigo CNES _

Tadoes do atendimento

—G» -Tipo de Atendimento — _H_ “Indicagao de Acidenie Tacidente ou doenga relacionada)

_ _u,a - Tipo de Censulla

do Atendi )

_ _um - Motivo de Encer

ados da Execugdo f Procedimentod e Exames Realizados

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

40 - Codigo do Procedimento

39 - Tabela 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acresc, 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {R§}

1
= D

2

3

4

5
fcdentificacao

i igo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional | 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselha 64 -U 55 - Codigo CBO

56 -Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
by - 4 1 — ¥ I / 5. | ! Te ! / 9- I !
b.___ ¢ I . 4- / i 8-, 4 ! 8- ] ! 10- i /

58 - Observagdo f Justificativa

59 -Total Procedimentos {R§)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais {R$)

62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura da'\Benefigijrio eSpons: vel 68 - Assinatura do Contratado
/ / 19/03/2025 _ .;Nw bl C .PQD)Q .@ﬁu 19/03/2025
Impresso em: 19/03/2025 16:32:22 Pagina 1 ' jessica.trindad WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Alana Botelho Rocha Mendes de Freitas
N¢ da Carteirinha: 7.205.2008
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 31/12/2017 Ne da Guia: 25368

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

18/03/2025 15:23:00  Patio Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Esquerdo, M&o Esquerda, Joelho Esquerdo
Descricao

Durante o recreio a aluna estava correndo e acabou caindo. Bateu o joelho e o pulso no chéo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Geovana Martins (48) 99935-1000
Monitor (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Geovana Martins 19/03/2025
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

Observacoes

Foi feita uma limpeza no local do joelho e colocamos uma gaze por cima. Entramos em contatos com a méae para levar a
aluna até uma unidade.

Ass.:

A

Geované Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendlmento e Nuta Fiscal para o lmk
sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: tenciamedica@ -aadventista.or
(ndo credenciados) com os segumtes dados.
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Santos Martins ldel 19/03/2025 15:27



Evolugao Paciente

Paciente ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS Atendimento  3.469.933

Data Nascto. 31/12/2017 7 Anos Prontuario 99.869.380

Sexo Feminino Dt. Entrada 19/03/2025 16:21:32

Telefone 984946200 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

19/03/2025 16:42 19/03 17:07 Médico Anamnese PA EDUARDO CRM 22261
PIOVEZANI

ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE FREITAS, 7 anos
QUEIXA PRINCIPAL: trauma.

S. Ha pouco sofreu queda de propria altura no colégio, sobre o MSE.
dor em antebraco E.

* Medicamentos em uso: usa metotrexato
* Alergias a medicamentos: nega

* Comorbidades associadas: DA
*Vacinagédo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
dor em extremidade distal do radio E

pouca dor a pronossupinacédo do antebrago

CONDUTA:
Rx --> fratura torus no tergo distal do radio

Encaminhamento a ortopedia no hospital da Unimed.
Mé&e compreende.

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. EDUARDO PIOVEZANI (CRM 22261)

Impresso em: 20/03/2025 10:50:43 Pagina 1 schayany.souza CATE23




_ Paciente: ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE unimedflorianopolis.com.br

L TLIEAS  FREITAS Cos igptmene
Floriandpolie Data de Nascimento: 31/12/2017 Idade: 7anos 2M Sexo: F informasaes:

Data do Exame: 19/03/2025

Solicitante: Dr.(a) EDUARDO PIOVEZANI

Protocolo: UGF3469933 Senha: 287508

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ANTEBRAGCO ESQUERDO

Fratura do radio distal.
Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteragdes radiograficas.

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

171 on >

N -
) A \
- 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:
ALANA BOTELHO ROCHA MENDES DE Instituto Adventista N° atend: 3.469.933
FREITAS N° [C:
Categoria: : 21.297.655
Instituto Adventista

Prontuario: 99869380 Data entrada:  19/03/2025 16:21:32 Data saida:  19/03/2025 17:29:05 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. EDUARDO PIOVEZANI (CRM 22261) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 31/12/2017 Sexo: F

CID Princ: S52.9 Frat do antebraco parte NE

Guia: 25368 Senha: 25368

Dt Conta: 19/03/25 16:31 Dt inicial: 19/03/25 16:21 Dt final: 19/03/25 17:29 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/ 19/03/2025 16:21:32 19/03/2025 17:29:05
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 19/03/2025 16:47:00 19/03/2025 16:47:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 19/03/25 16:21 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22261 EDUARDO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 19/03/2516:50 RAIO X UC 40803104  Antebrago 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS  Clinico 41,90
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 112,17
Total geral R$ 112,17

Impresso em 20/03/2025 10:47:46 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3454778
Nome: DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS Telefone: (48) 984282103
CPF: 16198612910 RG:

Enderego: Rua Ari Barroso , 146

Responsavel:

Nome: DANERS Telefone: 5548984282103
CPF: 06368976993 RG: 7653805

Enderego: Rua Ari Barroso , 146 kitnet 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.

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo 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 e 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 didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobran¢as de honoririos 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 Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
Interna¢do, quando ndo houver previs@o no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (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 pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. encd ervi eX¢ : etrime ime :
ITg a/emergéncia ¢

ato 4o IVICO X 11200 m_detrimen

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

Cléusula 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 (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.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolug@o do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, 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: 3454778
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florian6polis ficam
autorizados a agir na protegdo ¢ defesa da salide 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 ¢ Esclarecido e
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apbds 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, / /

& o4

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2

Nome: Nome:

CPF n° CPF n®




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N*® Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 5809598

6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

V..o

Atend.: 3454778

4 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha
05/03/2025 24829 24829
Dados do Baneficidrio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendi [
— _ _ _ DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS _ _! 1_ enclpantaa N _
Dados do Solicitanta
13 -Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro _
15 -Nome do Profissional Selicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Numero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado 6 2526 sSC 225125 _’ _
BDados da itag@o I F o1 Kens Assistanciais
21 -Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéao Clinica
2 05/03/2025 1_
2§-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qlde.Solic. 78 Gide Ant.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Dados do Contratado Exscutante

29 - Codigo na Operadora

q ~Nome do Conlratado

— _w_ ~Codigo CNES _

Dagdos do stendimento

32 - Tipo de Atendimento

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

_ _ua - Tipo de Consulla _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento _

DANIEL DE MESQUITA DOS SAN
Dt Nasc: 19/01/22 108

[Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados g&au b Z m m_l_ Zb i
36-Data 7 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cedige de Procedimento 41 - Descrigao H: Tl_lwl
end: 3454778 Senha; N67 Total (R§)
5 Na: ; a:
= Instituto Adventista  S—
|
4 i
- $T454 770w L
Eddentificacdo do{s) Profissionai{is) Executants{s) o=
18 - Seq.Ref. odigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional §3 - Numero no Censelho 54-UF  55-Co0goCBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura de Beneficidric ou Responsavel
1 - / ! 3- / ! 5- 1 I 7~ / ! g.- / !
Wl... ! 4- / ! 6-_ | / 8- I ! 10- i

|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 - Tetal Geral (R$)

[S6 - Assinaluura do Responsavel pela Autorizagao 67 - >ammm.}:w_n_Nmm:n 1 onsavel 68 - Assinatura do Contratado
! / 05/03/202: 5 ‘_— ) 05/03/2025
| /( =
Impresso em: 05/03/2025 13:22:53 Péagina 1 simone.desouza WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel Mesquita dos Santos
N2 da Carteirinha: 7.46.6338
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 19/01/2022 Ne da Guias24829"

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

05/G2/2025 12:11:00  Sala de Aula Aula de outras matérias
0 que aconteceu Partes do corpo

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

LREERTA Mao Direita

Descricdo

Aluno teve o dedo polegar da mao direita esmagado pela porta.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Jardson de Souza Rocha 48988760315
Local de atendimento Endereco N¢ Bairro Telefone

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

Observacoes

Aluno foi atendido pela monitoria e informado aos pais.

Ass.:

Jardson Rocha

Xz

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk
hitps://sistemas.ush.org.biyama (para prestadores) ou E-mail: azzistenciamedica@clinicaadventisia.o
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

aceictanriamediramrlinicaadvanticta ara hr / nartnalenra rlinicaadvantieta nrn hr



Evolugao Paciente

Paciente DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS Atendimento  3.454.778

Data Nascto. 19/01/2022 3 Anos Prontuario 99.868.252

Sexo Masculino Dt. Entrada 05/03/2025 13:16:40

Telefone 984282103 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

05/03/2025 14:16 05/03 14:20 Médico Anamnese PA VITORIA CRM 30354
YAEGASHI
ZAPPONE

DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS, 3 anos

QUEIXA PRINCIPAL:

prensao do poegar direito hoje a tarde

chorou bastante na ocasiao, porem

* 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.

FC FR21 SAT 100 TEMP 36,2 PESO 15,8

1 qdl com edema e hiperemia D

Pele sem lesdes.

rx dedo sem fratura

HIPOTESE DIAGNOSTICA: lesao em partes moles

CONDUTA:

Sintomaticos. imobilizagdo com tala metalica por 1 semana

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. VITORIA YAEGASHI ZAPPONE (CRM 30354)

Impresso em: 06/03/2025 07:26:39 Pagina 1 schayany.souza CATE23
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Evolugao Paciente

Paciente DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS Atendimento  3.454.778

Data Nascto. 19/01/2022 3 Anos Prontuario 99.868.252

Sexo Masculino Dt. Entrada  05/03/2025 13:16:40

Telefone 984282103 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

05/03/2025 13:36 05/03 13:55 Meédico Anamnese PA AMANDA CRM 32340
WONG
RODRIGO

MAYA ROSA ABREU RAMOS DE SOUZA, 1 ano
QUEIXA PRINCIPAL:

Diarreia iniciada em 21/02, com febre por 48h. Evoluiu persistindo com a diarreia. Ha 48h vomitos, piora da diarreia. Utlima diurese ha cerca de 6h.
Hoje n&o apresentou vomitos nem diarreia. Aceitando pouco liquido. Nega no momento tosse, coriza. Nega febre. Nega produtos patolégicos.

* Medicamentos em uso:neutrofer, zinco
* Alergias a medicamentos: nega

* Comorbidades associadas: nega

* Vacinagéo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

REG, hipocorada +/4+ e desidratada (boca seca, olho fundo, tec 3s), eupnéico, anictérico e acianético, dormindo mas reativa
FC 120 FR 28 SAT 98 TEMP 37 PESO 10

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 altera¢des neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos ok, tec 3s

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
GEA - desidratagao

CONDUTA:
FR 20ml/kg
Reavaliar

AMANDA WONG RODRIGO (CRM 32340)

Impresso em: 06/03/2025 07:25:49 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Evolugao Paciente

Paciente DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS Atendimento  3.457.799

Data Nascto. 19/01/2022 3 Anos Prontuario 99.868.252

Sexo Masculino Dt. Entrada 07/03/2025 17:49:17

Telefone 984282103 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/03/2025 18:31 07/03 18:33 Médico Anamnese PA ALESSAND CRM 27585
RA
GERALDO

DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS, 3 anos

QUEIXA PRINCIPAL: esta tarde, enquanto brincava com colega, escorregou e bateu regido de queixo contra deck de madeira. Fez ferimento
cortocontuso, facilmente estancéavel.
Nega sincope, vomitos ou outras alteragbes neuroldgicas.

* 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.
FC FR25 SAT 97 TEMP 36,6 PESO 15

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 altera¢des neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele: ferimento cortocontuso de cerca de 1 cm em regido de queixo, sem perda de subtancia.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
Ferimento cortocontuso em queixo

CONDUTA:

Fechamento da lesdo com dermabond.
Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dra. ALESSANDRA GERALDO (CRM 27585)

Impresso em: 10/03/2025 09:04:37 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 19/01/2022 Idade: 3anos 1M Sexo: M GentraldeAten
Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 05/03/2025 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) AMANDA WONG RODRIGO
Protocolo: UGF3454778 Senha: 769149

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

A\
L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1
ONNY

N —
Z \
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC “ ‘ ‘

Conta paciente
(77858611001503)
Nota:

(CNES 9830774)
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS Instituto Adventista N° atend: 3.454.778
o .
Categoria: N°IC: 21.282.846

Instituto Adventista

Prontuario: 99868252 Data entrada:  05/03/2025 13:16:40 Data saida:  05/03/2025 15:25:53 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. VITORIA YAEGASHI ZAPPONE (CRM 30354) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 19/01/2022 Sexo: M

CID Princ:

Guia: 24829 Senha: 24829

Dt Conta: 05/03/25 13:22 Dt inicial: 05/03/25 13:16 Dt final: 05/03/25 15:25 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/ 05/03/2025 13:16:40 05/03/2025 15:25:53
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 05/03/2025 13:40:00 05/03/2025 13:40:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 05/03/2513:16 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 30354  VITORIA YAEGASHI Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 05/03/2513:50 RAIO X UC 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 40,32
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 110,59
Total geral R$ 110,59
Impresso em 06/03/2025 07:23:47 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS Instituto Adventista N° atend: 3.457.799
o .
Categoria: N°IC: 21.285.872
Instituto Adventista
Prontuario: 99868252 Data entrada:  07/03/2025 17:49:17  Data saida:  07/03/2025 19:40:47  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. ALESSANDRA GERALDO (CRM 27585) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 19/01/2022 Sexo: M
CID Princ:
Guia: 24939 Senha: 24939
Dt Conta: 07/03/25 17:55 Dt inicial: 07/03/25 17:49 Dt final: 07/03/25 19:40 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/ 07/03/2025 17:49:17 07/03/2025 19:40:47
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 07/03/2517:49 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 27585 ALESSANDRA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 07/03/25 18:24 PRONTO 30101794  Sutura De Pequenos Ferimentos 1,00 27585 ALESSANDRA Clinico 60,16
ATENDIMENTO Com Ou Sem Desbridamento
uc
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 130,43
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 70902607 DERMABOND-MINI und 1,0000 86,5900 86,59
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 1,0000 86,59
Total de Materiais 1,0000 86,59
Total geral R$ 217,02
Impresso em 10/03/2025 09:01:19 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




‘@ DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS
l Dt Nasc: 19/01/22

: ELINA i i u
m::dfgfsme Senha: N94 iervigos Hospitalares - NAS
Instituto Adventista ”|” ”"" ||| "”
l ‘“‘II m” I‘!}IJ:!'_!!:!LI!\LI.!!!I II“l ll“ l“l 1 Atendimento: 3457799
Contratante:
Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3457799
Nome: DANIEL DE MESQUITA DOS SANTOS Telefone: (48) 984282103
CPF: 16198612910 RG:
Enderego: Rua Ari Barroso , 146
Responsavel:
Nome: DANERS Telefone: 5548984282103
CPF: 06368976993 RG: 7653805
Enderego: Rua Ari Barroso , 146 kitnet fundos

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 Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizacdo 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 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 Saude, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saide; (ii) as despesas extraordinérias 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 pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTL; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A _obtenc3 : i ecuta i ctrime endime -

& _, METZENCIA SO Sera DO

Cléausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio 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 evolugdio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ 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; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servicos
prestados. '

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor seré 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 internago e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos
prestados e boleto bancirio 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 Servicos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3457789
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(D 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 informag3es de saude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

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

4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de 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 cirargico 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 s¢ja profissional de saiide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na 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 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
CEFn®

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

Florianopolis/SC, / /
CONTI{ATANTEIRESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1= 2
Nome: Nome:

CPF n°® CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel Mesquita dos Santos

N2 da Carteirinha: 7.46.6338
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 19/01/2022 N2 da Guia: 24939

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
07/03/2025 17:00:00 Patio Saida

O que aconteceu Partes do corpo

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

Descricao

Aluno estava no patio quando ouve um chogue entre ele e outro aluno e 0 mesmo veio a cair no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Frankelis (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Danerson 07/03/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

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

Observacoes

Foi realizado um curativo para conter a hemorragia.

- 7 7

7 \
Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cod:gos e valores dlscrlmlnados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
1tips://sistemas.ush.org.br i (para prestadores) ou E-mail: sszisienciamedicagclinicaadventista.org.b
(nan credenciados) com os seguintes dados:

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

ascicstenriamedira@mcliniraadvanticta nra hr / nartnalaara clinicaadvanticta nra hr



" UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

TR

Atendimento: 3462863

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3462863
Nome: DANIELE SILVA DE ALMEIDA Telefone: (47) 999815991
CPF: 14685702930 RG:

Enderego: RUA MAJOR LARARIBAS , 77

Responsavel:

Nome: FRANCIE Telefone: 55

CPF: 06290144936 RG:

Enderego: RUA MAJOR LARARIBAS , 77

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 F lorianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacdo de servicos ambulatoriais em situacdes 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.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia € outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter 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 ¢ Eventos em Satde 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
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nao houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTT; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A 8 3 i executa : etrime endime -
JTECNCIA/ € 13

>

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por for¢a 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) 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.

Paragrafo 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.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo 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 adimissio do paciente




Unimed/f?
UGF - Contrato De Prestagd@o De Servigos Hospitalares - NAS

N

Atendimento: 3462863
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o 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 sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentiincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restricoes

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

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

Ap6s 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 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, / /

Ao

CONTRAT SPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas

1- 9.
Nome: Nome:
CPEF n® CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniele Silva de Almeida
N2 da Carteirinha: 7.205.1853
Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 26/09/2018 N2 da Guia: 25079

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

12/03/2025 15:31:00 Patio Intervalo (Ex.: recreio)
0O que aconteceu Partes do corpa

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

carteira)

Descricao

A aluna estava lanchando quando bateu o sinal para voltar para sala, ela foi levantar para ir pra sala, quando caiu e bateu
com a testa no chéao.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Auxiliar Isadora (48) 99935-1000
Professora Auxiliar Isadora (48) 89935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Isadora 12/03/2025

Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

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

Observagdes

A professora trouxe 2 aluna até a orientacdo escolar. Colocamos gelo no local e ligamos para mae.

Ass.: ~ ‘DL &AT»—— c-"fd;s \’\J‘*"‘XMT*D~

Katza Regina dos Santos Machadc

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para 4] llnk
stemas.usb.org.br > (para prestadores) ou E-mail: istenciamedica@clinicaadve -
(ndo credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: {(41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Katia Regina dos Santos g
Machado 1ael 12/03/2025 15:38



m Evolugao Paciente

Paciente DANIELE SILVA DE ALMEIDA Atendimento  3.462.863

Data Nascto. 26/09/2018 6 Anos Prontuario 99.868.867

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/03/2025 17:01:39

Telefone 999815991 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

12/03/2025 17:01 12/03 17:04 Enfermeiro Triagem do Pronto RAFAELA COREN
GARCIA 780999
MORAES

Acolhimento Enfermagem - PA Infantil

Data e Hora - Inicio dos Primeiros Sintomas: : 12/03/2025 17:02:00
Queixa Principal: : REFERE TRAUMA EM REGIAO FRONTAL DA CABECA,
EDEMA E HEMATOMA NA REGIAO POR VOLTA DE 15:30H

NEGA OUTRAS QUEIXAS

Comorbidades:

Nega : nao

Asma : sim

Bronquite : nao

Cardiopatia : nao

Diabetes Mellitus : nao

Doenca Endocrinoldgica : nao

Doencgas Gastrointestinal : nao

Doencga Renal : nao

Doencga Oncoldégica : nao

Neuropatia : nao

Rinite : nao

TEA : nao

Outros : nao

Se Outras Comorbidades. descrever: :

Alergias: : Nega Alergias;

Medicamentos em Uso : Nega uso de medicamentos;

Sinais Vitais
Peso (kg) : 22,5 kg
FR: 24 mrm
FC: 110 bpm
SpO2: 98 %

Impresso em: 13/03/2025 07:19:44 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RAFAELA GARCIA MORAES, as 17:10-03:00 de
12/03/2025 - Valida




m Evolugao Paciente

Paciente DANIELE SILVA DE ALMEIDA Atendimento  3.462.863

Data Nascto. 26/09/2018 6 Anos Prontuario 99.868.867

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/03/2025 17:01:39
Telefone 999815991 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1

TAx : 36,2 °C

PAS: mmHg
FR-VIPE: O
FC-VIPE: 2

SpO2 -VIPE: O

TAx- VIPE: O

FR-Pews: 0O

FC-Pews: O

SpO2 -Pews: O

PAS - Pews : 0

Escalas

Score VIPE Adaptado : 2
Score PEWS Adaptado : 0O

: BAIXO RISCO - Reavaliar em 6 h - Qualquer sinal alerta verificar novo
PEWS

Houve Medicamentos Administrados na Triagem? : nao
Qual? :

Dose :

Data e Hora da Administracao : 12/03/2025 17:01:56
EMERGENCIA - VERMELHO

(Atendimento Médico Imediato)

Apnéia / Gasping :

Auséncia de pulso :

Cianose de labios :

Convulsao :

Diabetes com hipoglicemia grave (glicemia capilar <20) :
Hemorragia com sangramento sem controle :
Inconsciente :

Politrauma :

Queimadura de face, inalacao ou grande queimado :
Reacao alérgica com estridor e dificuldade respiratoria :
Sinais de Choque :

Impresso em: 13/03/2025 07:19:44 Pagina 2 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RAFAELA GARCIA MORAES, as 17:10-03:00 de
12/03/2025 - Valida




m Evolugao Paciente

Paciente DANIELE SILVA DE ALMEIDA Atendimento  3.462.863

Data Nascto. 26/09/2018 6 Anos Prontuario 99.868.867

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/03/2025 17:01:39
Telefone 999815991 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Hipertermia > 38,5 graus :

Hipotermia < 36 graus :

Taquicardia :

Taquipneia :

Leucocitose > 12.000 ou Leucopenia < 4.000:
Alteracao do nivel de consciéncia (agitado ou letargico) :
Anuria ou oliguria :

Cianose e/ou marmoreada :

Hipotensao (PAS< 90mmHg ou PAm <65mmHg) :
Hipoxemia (necessidade recente ou aumentada de suporte de
Oxigénio) :

Lactato acima do valor de referéncia :

TEC > 2 segundos :

Data e Horario da Primeira Disfuncao Organica: :
MUITO URGENTE - LARANJA

(Atendimento Médico em 10 minutos)

Dispnéia com tiragem :

Dor Forte =7,8,90u 10:

Ferimento moderado com sangramento abundante :
Intoxicacao Exdgena :

Prostracao importante :

Pulsos finos :

Queimadura Moderada >20% :

Reacdo alérgica com edema de face :

Sonoléncia ou torpor :

Suspeita de maus tratos/abuso :

TCE com relato de perda da consciéncia e/ou vomitos :
URGENTE - AMARELO

(Atendimento Médico em 30 minutos)

Alteracao aguda da marcha :

Dor Moderada = 4,50u 6:

Ferimento pequeno, sangramento controlado :

Impresso em: 13/03/2025 07:19:44 Pagina 3 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RAFAELA GARCIA MORAES, as 17:10-03:00 de
12/03/2025 - Valida




m Evolugao Paciente

Paciente DANIELE SILVA DE ALMEIDA Atendimento  3.462.863

Data Nascto. 26/09/2018 6 Anos Prontuario 99.868.867

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/03/2025 17:01:39
Telefone 999815991 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Prostracao leve a moderada :

Queimadura Leve <10% :

Recém nascido (<28 dias) :

Relato de convulsao nas dltimas 12h:

Taquipneia :

TCE com <12h e sem perda da consciéncia ou de vomitos : sim
Urticaria intensa :

Vomitos incoerciveis :

POUCO URGENTE - VERDE

(Atendimento Médico em 120 minutos)

Coriza :

Dorleve=1,20u3:

Espirros :

Exantema sem petéquias :

Historia de vomitos e/ou diarreia nas altimas 72h :
Pequeno ferimento, sem sangramento :

Sem prostracao :

TCE ha >12h sem perda de consciéncia e sem vomitos :
Tosse :

Urticaria localizada :

NAO URGENTE - AZUL

(Atendimento Médico em 180 minutos)

Curativos :

Dor = 0 (sem dor) :

Queixas cronicas :

Retirada de Pontos :

Sinais vitais normais :

NENHUM DOS CRITERIOS ACIMA :

Descrever outros sintomas do paciente, caso nao encontre nas
classificacoes acima. :

RESUMO - Critérios Selecionados

Muito Urgente : 0

Impresso em: 13/03/2025 07:19:44 Pagina 4 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RAFAELA GARCIA MORAES, as 17:10-03:00 de
12/03/2025 - Valida




Evolugao Paciente

12/03/2025 - Valida

Paciente DANIELE SILVA DE ALMEIDA Atendimento  3.462.863
Data Nascto. 26/09/2018 6 Anos Prontuario 99.868.867
Sexo Feminino Dt. Entrada 12/03/2025 17:01:39
Telefone 999815991 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Urgente : 1
Pouco Urgente : 1
Nao Urgente : 0
Impresso em: 13/03/2025 07:19:44 Pagina 5 schayany.souza CATE23
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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:
DANIELE SILVA DE ALMEIDA Instituto Adventista N° atend: 3.462.863
Categoria: N°IC: 21.290.948
Instituto Adventista

Prontuario: 99868867 Data entrada:  12/03/2025 17:01:39  Data saida:  12/03/2025 17:36:56 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. VITORIA YAEGASHI ZAPPONE (CRM 30354) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 26/09/2018 Sexo: F

CID Princ:

Guia: 25079 Senha: 3462863

Dt Conta: 12/03/25 17:11 Dt inicial: 12/03/25 17:01 Dt final: 12/03/25 17:36 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/ 12/03/2025 17:01:39 12/03/2025 17:36:56

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 12/03/2517:01 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 30354  VITORIA YAEGASHI Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27

Impresso em 13/03/2025 07:18:12 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




DAVI RODRIGES VEBER
m Dt Nase: 26/08/17

Mae: DANIEL! RODRICUES Jospitalares - NAS

Atend: 3476167 Senha: N171 |

Instituto Adventista
Atendimento: 3476167

AL O

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3476167
Nome: DAVIRODRIGES VEBER Telefone: (48) 996183859
CPF: 13541370947 RG:

Enderego: Serviddo Arranha-Céu , 16

Responsavel:

Nome: DANIELI Telefone: 55

CPF: 08527935961 RG:

Endereco: Servidao Arranha-Céu , 16

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o 1.° 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 saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satde a0 paciente.
Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administracio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acoes
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
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, proteses e materiais especiais), realizacfio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carter particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizaggo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos,
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
Internacdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
salde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢Ges, remogdes terrestres e/ou acreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néio cobertas pela operadora ou seguradora de salide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A ; eTVi : : i atendime ;
SENC1a/€ a

A
ra

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

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

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
2o(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nfo ser efetuado 0 pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. :
Parégrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e n3o havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig@o dos servigos
prestados ¢ boleto bancéirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o0 e-mail indicado na adimissio do paciente




UoimedA |
UGF - Contrato De Prestacao De Servicos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3476167
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que 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,
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 razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso néo indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o0 nome
indicado e solicitar a indicagéo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢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 sedagio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poderd 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 saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecio ¢ 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 ¢ 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.

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, / /
]
= TP
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 9.
Nome: Nome:

CPF n° CPFn®




Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador 5846998

V.3.0

Atend.: 3476167

4 - Data da Autorizagdo || 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
25/03/2025 25633
DPados do Beneficisrio
B - Nomero da Garleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de SaGde 12 - Atendimento a RN _
25633 25/03/2025 DAVI RODRIGES VEBER _ _ N
Dados do Solicitante
13 -Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro _
_ 15 - Nome do Profissional Solicitante Censelho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _
Dados da Solicitagdo / P ol Itens AssE fais Sofici
271 - Carater do Atendi » | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 25/03/2025 1_
25 - codigo do P o ou ltem i cial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

_ﬂw - Cédigo na Operadora

_ q ~Nome do Conlratado

— _u_ - Codigo CNES _

Dacos da atendimento

_uN - Tipo de Atendimento — —uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

— —ua - Tipo de Consulta

_ —ww - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dalos da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

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

39 - Tabela

40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red JAcresc.

HlWIN =

Identilicagdo do(s) Profissional{is) Executante(s
48 - SeqRef, 49 - Gr.Part.

50 - Cadigo na OperadoralCPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Gonseino

§4-UF  66-C06digo CBO

1 - ! I 3-

56 - Dalade Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responséavel

] /

2 - / I 4-

] /

6- I £ 8-

I ! g. I

/. ] 10- I

/.

[i8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R§)

61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (RS$)

_ _ 63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinalura do Responsavel pela AUTonzagao
! !

8 - Assinatura do Conlratado
2510312025

Impresso em: 25/03/2025 19:30:31
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 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Alune: Davi Rodrigues Veber v a mgﬁ
N2 da Carteirinha: 7.58.7410 C

ADVINTIST MEDICAL ASSIDANLT

- Instituigdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 26/08/2017 - N2 da Guia: 25633
| Data da Ocorrem:la Horarm | Local Atl\ndade
25/03/2025 ' 18:07:00 '. Quadra Sanda
! 0 que aconteceu . Partes do corpo
Choque com tercerros (Ex.: entre dors alunos) | Cabega
Descrlgao
: Aluno estava bnncando e acabou caindo e batendo a parte da frente da cabeca.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Monltor (48) 3039 8100
Local de atendlmento ' Endereco Ne Bairro Telefone
| Fﬁ;ﬁ Aﬁggggg L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro (1)91 Barreiros (48) 3288-4100
S ST A P i
- Observagoes
i Encamrnhado ao hosp:tal de referenua Unimed
Ass.: o . ;
Jerry Abdoral Borges

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31 \
Contato: (41) 3240-2919 ou (41)99895-0157
aSSJStenc|amedlca@cl:nlcaadventlsta org br/ portoalegre clmlcaadventnsta org br

lmpresso por JerryAbdoral Borges T l de 1 . _ o j 25/(_13/2025 18;10




Evolugao Paciente

Paciente DAVI RODRIGES VEBER Atendimento  3.476.167

Data Nascto. 26/08/2017 7 Anos Prontuario 99.869.878

Sexo Masculino Dt. Entrada  25/03/2025 19:24:18

Telefone 996183859 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/03/2025 23:47 25/03 23:49 Médico Reavaliagdo PA AMANDA CRM 32340
WONG
RODRIGO

DAVI RODRIGES VEBER, 7 anos
REAVALIAGAO as 23:48

Diagnostico de entrada: TCE
Alergias: neg
Comorbidades: neg

Medicagdes recebidas: dip/onda

Exames solicitados / realizados:
_X_

Evolugéao:
Sem novos vomitos, sem queixas no momento, melhora da cefaleia.

EXAME FiSICO:
BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
PIFR, sem deficits focais, forga musuclar grau V em mmss/mmii, sem nistagmo

CONDUTA:
Oriento sinais de alerta para retorno, observar em casa até completar 24h do trauma
Sintomaticos sn

AMANDA WONG RODRIGO (CRM 32340)

Impresso em: 26/03/2025 08:01:54 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Evolugao Paciente

Paciente DAVI RODRIGES VEBER Atendimento  3.476.167

Data Nascto. 26/08/2017 7 Anos Prontuario 99.869.878

Sexo Masculino Dt. Entrada  25/03/2025 19:24:18

Telefone 996183859 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/03/2025 20:13 25/03 20:21 Médico Anamnese PA AMANDA CRM 32340
WONG
RODRIGO

DAVI RODRIGES VEBER, 7 anos
QUEIXA PRINCIPAL:

Foi derrubado por um amigo na escola, contundiu regido frontal. Vomitou e esta com cefalei, ha 2h (18:07). Vomitou 1x. Nega otorreia / rinorreia. Nega
perda da consciéncia. Estava sonolento, mas agora esté desperto. Disse que doia a cabega. Agora esta com cefaleia. Nega uso de medicagées. Esta
nauseado quando questionado.

* 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 115 FR 22 SAT 100 TEMP 36,7 PESO 21,5

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

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

Otoscopia normal.

Rinoscopia normal.

Auséncia de sinais meningeos. PIFR. Presenca de nistagmo horizontal intermitente. Forga muscular grau V em mmss/mmii.
Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
TCE (1 vomito, nistagmo?)

CONDUTA:
Dipirona/ondansetrona
Mantenho em observagao

AMANDA WONG RODRIGO (CRM 32340)

Impresso em: 26/03/2025 08:01:28 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:
DAVI RODRIGES VEBER Instituto Adventista 25633 N° atend: 3.476.167
Categoria: N°IC: 21.304.060
Instituto Adventista

Prontuario: 99869878 Data entrada:  25/03/2025 19:24:18  Data saida:  25/03/2025 23:53:23  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. AMANDA WONG RODRIGO (CRM 32340) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 26/08/2017 Sexo: M
CID Princ: S00.9 Traum superf da cabeca parte NE
Guia: 25633 Senha: 25633
Dt Conta: 25/03/25 19:30 Dt inicial: 25/03/25 19:24 Dt final: 25/03/25 23:53 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/ 25/03/2025 19:24:18 25/03/2025 23:53:23

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 25/03/2519:24 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 32340 AMANDA WONG Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 91,35
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 78284260 AGULHA 25X0,6MM C/DI un 1,0000 0,5900 0,59
3 70705291 SERINGA S/ AGULHA 3ML un 1,0000 2,4100 2,41
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 3,0000 491
Total de Materiais 3,0000 4,91
Medicamentos
Seq Cddigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90094786 CLORIDRATO DE ONDANSETRONA 2 MG/ML SOL INJ CX 100 AMP VD AMB X2 ML amp 1,0000 40,81 40,81
2 90137485 dipiRONA 500 MG/ML 2ML AMP amp 1,0000 0,49 0,49
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 2,0000 41,30
Total de Medicamentos 2,0000 41,30
Total geral R$ 137,56

Impresso em 26/03/2025 07:57:02 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




Unimed|f
UGF - Contrato De Prestagcdo De Servigos Hospitalares - NAS

RN

Atendimento: 3479861

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3479861
Nome: MARYAH DE CASTRO FELISBINO Telefone: (48) 999289329
CPF: 11860044956 RG:

Endereco: Avenida Elza Lucchi, 625 apto 304

Responsavel:

Nome:  JUCIANA Telefone: 5548999289329
CPF: 02957931982 RG:

Enderego: Avenida Elza Lucchi , 625 apto 304

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 prestagdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessérias ao adequado suporte e restabelecimento da saide 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 internagéo, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag&o superior na evolugéo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, 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 e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. enca i executa ; ctrime ; s -

NC18/em Yl

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagéo, 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) cartio 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.

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugido do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o ¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados ¢ boleto bancdrio 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: 3479861

(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 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 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 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 & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagsio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacoes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (i) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servi¢os 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) efetuario 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)
acataro a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizaggo,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagdo 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 legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo
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 4 saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide 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 ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néio atengéio 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, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xif) tém conhecimento de que o prontuario
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) daré plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico 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) providenciario 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) providenciario 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 ¢ alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfo o leito em até 1h (uma
hora) apoés 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 havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diaria;
(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.

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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Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (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) ¢ 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 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 Floriano6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéneia, caso nio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢fio de rentincia, 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
poderd ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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

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

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

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

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

.

; J
CONTRATAKTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maryah de Castro Felisbino e
N© da Carteirinha: 7.205.951 ) 4
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 03/02/2011 Ne da Guia: 25781

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/03/2025 08:23:00 Quadra Aula de educaco fisica

O que aconteceu Partes do corpo

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

no outro)

Descricéo :

Durante a aula na quadra 2 aluna acabou sendo atingida por uma bola, onde pegou direto no rosto (nariz).

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geovana Martins (48) 99935-1000

Cleyciane (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data
Geovana Martins 28/03/2025

Local de atendimento Enderecc N2 Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 i
£L ORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observagoes

Comunicamos aos responsaveis o ocorrido.

Ass.:

a Santos Martins

para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento € Nota Fiscal para o link:
e/ jsistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamegica @clinicaz yentista,org.or

(nao credenciados) com 0s seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenr_iamedica@clinicaadventista.org‘br / portoalegre.cﬁnicaadven‘cista .org.br

tmmracen nar- (eovana Santos Marting ldel 28/03/2025 08:29






Evolugao Paciente

Paciente MARYAH DE CASTRO FELISBINO Atendimento  3.479.861
Data Nascto. 03/02/2011 14 Anos Prontuario 99.815.090
Sexo Feminino Dt. Entrada 28/03/2025 21:48:27
Telefone 999289329 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagéo Funcéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
28/03/2025 22:22 28/03 22:26 Médico Anamnese PA CHRISTIAN CRM 18017
E
MARRERO
CATALAO
MARYAH DE CASTRO FELISBINO, 14 anos
QUEIXA PRINCIPAL: trauma em face hoje, levou bolada
refere dificuldade em respirar por narina E
EXAME FiSICO:
BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR22 SAT 99 TEMP 36,4 PESO 54,2
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 sem lesbes.
edema em nariz, hematoma discreto
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
CONDUTA:
pred VO
RX nariz
Dra. CHRISTIANE MARRERO CATALAO (CRM 18017)
Impresso em: 31/03/2025 16:09:44 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por CHRISTIANE MARRERO CATALAO, as 22:51-

03:00 de 28/03/2025 - Valida




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
MARYAH DE CASTRO FELISBINO Instituto Adventista 7205951 N° atend: 3.479.861
o .
Categoria: N°IC: 21.307.987
Instituto Adventista
Prontuario: 99815090 Data entrada:  28/03/2025 21:48:27  Data saida:  29/03/2025 01:06:12  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 03/02/2011 Sexo: F
CID Princ: S00.3 Traum superf do nariz
Guia: 3479861 Senha: 3479861
Dt Conta: 28/03/25 21:54 Dt inicial: 28/03/25 21:48 Dt final: 29/03/25 01:06 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/ 28/03/2025 21:48:27 29/03/2025 01:06:12
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 28/03/2025 22:26:00 28/03/2025 22:26:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 28/03/2521:48 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 18017  CHRISTIANE Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
2 28/03/2522:56 RAIO X UC 40801098 Ossos Da Face 1,00 17375 RAFAEL Clinico 47,29
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 138,64
Medicamentos
Seq Cadigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO UC
1 90058879 predniSONA 20 MG COMP. com 1,0000 1,37 1,37
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 1,0000 1,37
Total de Medicamentos 1,0000 1,37
Total geral R$ 140,01
Impresso em 31/03/2025 16:06:50 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




01/04/2025, 13:40 MARYAH DE CASTRO FELISBINO

Data de nascimento: 03/02/2011 28/03/2025 22:46 MARYAH DE CASTRO FELISBINO,
Sexo: F P.A. Infantil UNIMED 12136166
Modalidade: DX C:8350 L:5783 Acc: 8373384

Parte do corpo: PARANASAL SINUS Zoom: 54% Exame Desc.: RX OSSOS DA FACE 4
INCIDENCIAS

1 -1 (TUDO)
Sujeito a perdas (1:16)

https://pacsphilipsportal.unimedflorianopolis.com.br/portal/ImagePrint.ntm?caption=MARYAH DE CASTRO FELISBINO&ts=1743525628549




Evolugao Paciente

Paciente MIGUEL DE BORBA FURLAN Atendimento  3.477.339

Data Nascto. 29/07/2018 6 Anos Prontuario 99.869.991

Sexo Masculino Dt. Entrada  26/03/2025 18:32:28

Telefone 996431657 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

26/03/2025 18:51 26/03 18:58 Médico Anamnese PA EDUARDO CRM 22261
PIOVEZANI

MIGUEL DE BORBA FURLAN, 6 anos
QUEIXA PRINCIPAL: trauma ontem

s. Ha 1 dia queda de prépria com trauma em regido occipital.
nega perda de consciencia ou vomitos

nega sangramneto

nega dor

esta otimo.

HMP - nega comorbidades ou alergia medicamentosa.

* Medicamentos em uso:

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

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR22 SAT 99 TEMP 36,9 PESO 21,1

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.

exame neurolégico normal

glasgow 15, pupilas isofoto

cranio sem deformidade

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
traumatismo craniano leve ha mais de 24h.
sem sinais de alarme.

CONDUTA:

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. EDUARDO PIOVEZANI (CRM 22261)

Impresso em: 27/03/2025 07:57:57 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:
MIGUEL DE BORBA FURLAN Instituto Adventista 7587629 N° atend: 3.477.339
o .
Categoria: N°IC: 21.305.392
Instituto Adventista
Prontuario: 99869991 Data entrada:  26/03/2025 18:32:28  Data saida:  26/03/2025 19:00:01 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. EDUARDO PIOVEZANI (CRM 22261) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 29/07/2018 Sexo: M
CID Princ: T14.9 Traum NE
Guia: 25642 Senha: 3477339
Dt Conta: 26/03/25 18:38 Dt inicial: 26/03/25 18:32 Dt final: 26/03/25 19:00 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/ 26/03/2025 18:32:28 26/03/2025 19:00:01
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 26/03/2518:32 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22261  EDUARDO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27
Impresso em 27/03/2025 07:55:17 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

IR

Atendimento: 3477338

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3477339
Nome: MIGUEL DE BORBA FURLAN Telefone: (48) 996431657
CPF: 00084687967 RG:

Enderego: Rua Professora Maria Madalena Moura

Responsavel:

Nome: JANIE DE Telefone: 55

CPF: 05175400967 RG:

Enderego: Rua Professora Maria Madalena Moura Ferro , 121

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

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administracdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da 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
evolucdo para internacdo, em que for necessaria a utilizag@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizac@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos € Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Sadde, 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 acomodag@o superior na evoluc¢do do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (i) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras deSpesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pacwnte estiver vmculado

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

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ 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.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo € ndo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 {cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados ¢ boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss&o do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

QAT

Atendimento: 3477339

(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 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 apés 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 poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegfio ao Crédito (SPC), SERASA Experian € outros, além de estar sujeito 4 cobranca

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 orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedeceréio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiariio e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsivel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario 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 ateng@o as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento dd CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas previas, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saude 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) dar4 plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservago da vida, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esté 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 ciriirgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar; (xiv.1) providenciarfo 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 necessérios 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 descartével, entre outros; (xiv.3) participarfio do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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) haver4 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 Cédigo Civil.
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Atendimento: 3477339
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (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 satide 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 satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagfo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 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 op¢do de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

relacionadas a seguranga ou a salide 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 satde da Unimed Grande Floriandpolis 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
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, / /
//' p . /_
;{f")ﬂﬂ e e Papc.
CON;I‘RATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel de Borba Furlan
Ne da Carteirinha: 7.58.7629
Instituicao: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 29/07/2018 N da Guia: 25642

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

26/03/2025 08:27:00  Ginasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Cabeca

Descricdo

Aluno estava na aula de educacao fisica, quando um colega empurrou, caiu e bateu a cabeca, foi colocado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Thiago (48) 3039-8100
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro

ANOS EXCLUSIVO

(48) 3216-8222

Observacbes

0 aluno foi atendido pelo professor da Unidade e encaminhado para o Hospital de referéncia

77
I

/’_ﬁ ,/? \
' iﬁ’é/ﬁff‘»‘“’&v /
Thais Hondrio de Souza

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:
https:;‘,’sistemas,usbsorg.br/ama (para prestadores) ou E-mai: assistenciamedica@c!inicaadventista.crg.br
(ndo credenciados) com 0s seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31 —
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@cfinicaadventista.org.br] portoalegre.clinicaadventista.org.br

impresso por: Thais Hondrio de Souza ldel 26/03/2025 08:33






Evolugao Paciente

Paciente RAUL GABRIEL CHIOQUETTA VIEIRA Atendimento  3.457.934

Data Nascto. 30/07/2015 9 Anos Prontuario 99.868.493

Sexo Masculino Dt. Entrada 07/03/2025 20:23:37

Telefone 988093091 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/03/2025 21:10 07/03 21:19 Médico Anamnese PA ALESSAND CRM 27585
RA
GERALDO

RAUL GABRIEL CHIOQUETTA VIEIRA, 9 anos
QUEIXA PRINCIPAL: estava na escola brincando de pega pega, quando um colega colocou unha em olho esquerdo da crianga.

* 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.

FC FR22 SAT 100 TEMP 36,2 PESO 29

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Olhos: presenga de hiperemia em regido medial de conjuntiva vermelha, sem dor, sem perda de acuidade visual, ndo visualizo corpo estranho.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
Trauma ocular.

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes. Se piora dos sintomas, ao oftalmo.
Retorno se sinais de alerta.

Dra. ALESSANDRA GERALDO (CRM 27585)

Impresso em: 10/03/2025 09:13:48 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: Em issao:

RAUL GABRIEL CHIOQUETTA VIEIRA Instituto Adventista 72052108 N° atend: 3.457.934

o .

Categoria: N°IC: 21.286.121

Instituto Adventista

Prontuario: 99868493 Data entrada:  07/03/2025 20:23:37  Data saida:  07/03/2025 22:03:51 Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dra. ALESSANDRA GERALDO (CRM 27585) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 30/07/2015 Sexo: M
CID Princ: S05 Traum do olho e da orbita ocular
Guia: 24940 Senha: 24940
Dt Conta:  07/03/25 20:29 Dt inicial: 07/03/25 20:23 Dt final: 07/03/25 22:03 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/ 07/03/2025 20:23:37 07/03/2025 22:03:51
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 07/03/2520:23 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 27585 ALESSANDRA Clinico 91,35
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 91,35
Total geral R$ 91,35
Impresso em 10/03/2025 09:12:43 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - NAS

N

Atendimento: 34579

|

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3457934
Nome: RAUL GABRIEL CHIOQUETTA VIEIRA Telefone: (48) 9880930¢1
CPF: 14994936900 RG:

Enderego: Rua Nova Veneza, 448 casa

Responsavel:

Nome: Telefone:

CPF: RG:

Enderego:

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

Clusula 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 saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néio forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizag8o (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementacgo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padriio de acomodagao superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nio 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 servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saiide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. A obtengdo do valor exato dos servicos exe c otrime : :
rgéncia/emergéncia ors s] apOs a finaliza : i

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

Cl4usula 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 @)
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.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ ndo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo 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 adimissio do paciente



Unimed|f
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

LTI

Atendimento: 3457934
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap0s ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ 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 sedagiio 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 indicag#o 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 opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido ser arquivado em seu prontuario.

(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 restrigdes

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

(6) Em casos de urgéncia ¢ emergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protegdo 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 e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que no 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
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Florianopolis/SC, / /

KOy taude Qaka

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 72}
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5815273

V.3.0
Atend.: 3457934

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

29 -Cédige na Operadora

— 30 - Nome do Contratado

4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha
071032025 24940 24940
ados do Baneficiario
8- Nomero da Carleira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
72052108 07/03/2025 RAUL GABRIEL CHIOQUETTA VIEIRA _ N
Eados do Solicitante
13 -Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro 1_
15 -Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - NOmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _
F2ados da Solicitagdo / P ou kens Assi is Soficitad,
21 -Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 07/03/2025 _
24-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem A ial 26 -D Igal 27 - Qtde.Solic. 28 - Qlde.Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
[ ados do Contratado Executanie

_ —u._ - nm&ua CNES _

[¥ades do atendimento

32 -Tipo de Atendimento \_ _ww - Indicagac de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

_ —um - Tipo de Consulta

_ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento

Drados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data a7 - Hora inicial a 38 - Hora final

30 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qtde,

43 -Via 44 -Tec.

45 - Fator RedJAcresc.

46 - Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total {R$)

1
2
3
4

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 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiirio ou Responsavel
o= / J 3- / I 5- ] f 7- / / 9- ] !
P - / ! 4- / / 6- / i 8- / / 10- / !

(8 -Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

1_ _ 63 - Total Medicamentos (R§)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
! /

m.‘.bmm__._m-..:mn
07/03/2025

68 - Assinatura do Contratado
07/03/2025

Impresso em: 07/03/2025 20:30:06
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danielle.goncal

WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
- Aluno: Raul Gabriel Chioquetta Vieira
N2 da Carteirinha: 7.205.2108
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga
Data de Nascimento: 30/07/2015 N2 da Guia: 24940
Data da Ocorrenua Horarlo Local Atividade
07.’03.(2025 17 02 00 Patto Saida
0 que acnnteceu Par‘tes do corpo
' Choque com terce|ros [Ex entre dnls alunos) Olho Esquerdo
Descngao o )

O aluno estava brmcando de correr, esbarrou com outro colega 0 colega bateu com o dedo no olho esquerdo do Raul
Ficou vermelho e ardendo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Patrlck Monltor {48) 3083 9450
Quem prestou prlmeiros SoCorros Data

Glaucya Collaco 07/03/2025
Local de atendlmento . Enderecgo - N2 | Bairro . Telefone

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

Observagoes

F0| encammhado para avahagao medlca

r's 726.854/0135-30}

INST. ADV, SUL BRAS. DE EDUCACAQ

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

L_ Palhoga/SC _|

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:
https://sistemas.usb.ory.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

ascistanriamediramclinicaadvanticta arn hr / nartnaleare clinicaadvaentista nra hr

Ass.:
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UGF - Contrato De Prestagéo De Servigos Hospitalares - NAS

e T
Ad\}eﬂx‘s GL_, Atendimento: 3469995
Y

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3469985
Nome: SAMUEL MARCON DE SOUZA Telefone: (48) 984492242
CPF: 15161369930 RG:

Enderego: Rua Pedro Paulo Lohn , 54

Responsavel:

Nome: JOAO Telefone: 5548984492242
CPF: 04499876982 RG:

Endereco: Rua Pedro Paulo Lohn , 54

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
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, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agbes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria ¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagio 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 Saide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assur gAMUEL MARCON DE SOUZA

honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por pac Dt Nase: 10/08/19

internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato d  Mae: ANA KALITA MARCON DE SOUZA

salide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acorr f‘l}:t%tg‘fg‘?ggﬁifgha: Wied TR

1 da(s) diari d nh ]
priclr,qundo et ssve oo 0, | UL AN
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou segu. #IAEFIFTE o pevrenve COUVTT VIICULAAO.
Parfgx:afo Seg:mc.io. H encio do eX i , ols m detrimento do endimento d
Ireéncia/emereéncia s

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (ii) cartfio 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.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢io e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢io 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 adimissio do paciente




Unimed £
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Atendimento: 3469995
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel 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 saiide 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 satude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o0 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 sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de renfincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da saiide 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 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, / /

o<

CONTRA:! SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

1 -Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

2 - N® Guia no Prestador 5836156

Va0
Atend.: 3469995

4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
1910342025 25383 25383
Dados do Beneficiario
8 -Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde =
25%3 1_ I _ SAMUEL MARCON DE SOUZA B _ _ _AN Aendirmento AR _

Bados do Solicitante

\_u.nanmmo:mo_umancﬁ
300638

14 - Nome do Contratado
Unidade Centro

-
|

_ 34 - Tipo de Consulta

_ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento _
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Marcon de Souza
N2 da Carteirinha: 7.205.1421
Instituicdo: Colégic Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 10/08/2019 N2 da Guia: 25383

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
19/03/2025 17:45:00 Pétio Saida

O gue aconteceu Partes do corpo

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

i Rosto
carteira)

Descricdo

O aluno estava na saida e quande viu a mée saiu correndo, escorregou e caiu batendo com o queixo no chio.

Testemunha da ocorréncia
Professora Fernanda

Professora Fernanda

Quem prestou primeiros socorros

Professora Fernanda

Local de atendimento Endereco N2  Bairro

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro
ANQS EXCLUSIVO

Observacoes

Telefone
(48) 99935-1000

(48) 99935-1000

Data

19/03/2025

Telefone

(48) 3216-8222

0 aluno foi atendido pela professora que trouxe ele e a mae ate a orientacio escolar para preenchimento do AMA.

Katia Regina dos Santos Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgns e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmentn z Nota Flscal para ° lmk

: (para prestadores) ou E-mail: zcsistenciamedica@s

(ndo credenciados) com os segumtes dados

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31

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

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Katia Regina dos Santos
Machado ldel

19/03/2025 17:51



Evolugao Paciente

Paciente SAMUEL MARCON DE SOUZA Atendimento  3.469.995

Data Nascto. 10/08/2019 5 Anos Prontuario 99.869.386

Sexo Masculino Dt. Entrada 19/03/2025 18:30:26

Telefone 984492242 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

19/03/2025 19:20 19/03 20:01 Médico Anamnese PA EDUARDO CRM 22261
PIOVEZANI

SAMUEL MARCON DE SOUZA, 5 anos
QUEIXA PRINCIPAL: FCC

S.

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

EXAME FiSICO:

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

FC FR 23 SAT 98 TEMP 37 PESO 20

Sem alteragdes neuroldgicas.

Dor em ATM esquerda a abertura maxima da boca e movimentacéo lateral da mandibula
Pulsos e perfusdo normais.

Pele FCC sangrante em mento.

Rx ATM n&o vejo alteragbes
nao apresenta limitagdo da amplitude de movimento da articulagéo.

Paciente inicialmente tranquilo durante avaliagdo. Realizada tentativa de infiltragdo de anestésico local na derme, nas margens da lesao, conforme
técnica padréo. Ao visualizar a agulha, crianga passou a gritar e oferecer resisténcia fisica, exigindo contencgéo por duas enfermeiras para seguranca
durante o procedimento. Técnica de infiltracdo executada corretamente, com formacéo de papula visivel em uma das bordas, a outra era fina demais,

portanto apliquei na epiderme.

Crianca referiu dor a primeira tentativa do primeiro ponto. Administrei anestésico novamente. Ao toque com a pinga crianga ficava tranquila, mas ao
aplicar pressdo comecgava a gritar. Expliquei que o anestesico ndo bloqueia sensibilidade barestésica, e entdo durante o segundo ponto, o proprio

Samuel concordou que estava sentindo pressao, e nao dor (a mae também o questionou).

Sutura concluida com sucesso, sem intercorréncias técnicas. Pais/responsaveis orientados sobre cuidados pés-procedimento.

Dr. EDUARDO PIOVEZANI (CRM 22261)

Impresso em: 20/03/2025 11:00:41 Pagina 1
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_ Paciente: SAMUEL MARCON DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br
VLT IPASE  Data de Nascimento: 10/08/2019 Idade: 5anos 7M Sexo: M Geptralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 19/03/2025 Informagdes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO PIOVEZANI

Protocolo: UGF3469995 Senha: 171937

RADIOGRAFIA DIGITAL DA ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR ESQUERDA

Estrutura 6ssea preservada.
Movimento de excursido dos céndilos € normal.
Contorno e interlinhas articulares de aspecto anatomico.

|
Or. Gustava Lelfm Pelandré
CRMISC 12478

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1
ONNY

(., m—
— Z
- (o] HOSPITAL UNIMED J



Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SAMUEL MARCON DE SOUZA Instituto Adventista 72051421 N° atend:
Categoria: NelC:
Instituto Adventista

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

3.469.995
21.297.692

Prontuario: 99869386 Data entrada:  19/03/2025 18:30:26  Data saida:  19/03/2025 22:16:47 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. EDUARDO PIOVEZANI (CRM 22261) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 10/08/2019 Sexo: M

CID Princ:

Guia: 25383 Senha: 25383

Dt Conta: 19/03/25 18:38 Dt inicial: 19/03/25 18:30 Dt final: 19/03/25 22:16 Refer: 31/03/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO UC Setor sem acomodagéao 1/ 19/03/2025 18:30:26
2 Servicos Especiais RAIO X UC Setor sem acomodagéo 1/ 19/03/2025 19:18:00

Dt. Saida

19/03/2025 22:16:47
19/03/2025 19:18:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 19/03/2518:30 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22261 EDUARDO Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
2 19/03/2518:52 PRONTO 30101794  Sutura De Pequenos Ferimentos 1,00 22261 EDUARDO Clinico 60,16
ATENDIMENTO Com Ou Sem Desbridamento
uc
3 19/03/2520:10 RAIO X UC 40801110  Articulagdo Temporomandibular - 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS  Clinico 47,29
Bilateral
Total de Honorarios Ndo Conveniados 3,00 177,72
Materiais
Seq Codigo Descrigao 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 COMPRESSA GAZE ESTERIL 13 FIOS 7,5X7,5CM C/ 05UN pc 3,0000 1,2500 3,75
Total - PRONTO ATENDIMENTO UC - 4,0000 12,74
Total de Materiais 4,0000 12,74
Total geral R$ 190,46
Impresso em 20/03/2025 10:57:22 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




. AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

i O —-— T

- Aluno: Sofia Rodrigues da Silva
N¢ da Carteirinha: 7.205.567
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

' Data de Nascimento: 22/08/2015 . N da Guia: 24973

Data da Ocorréncia Horario  Local . Atividade
10/03/2025 ©15:29:00 - Patio i Intervalo (Ex.: recreio)

0 que aconteceu : Partes do corpo
Queda de mesmo nivel . Coxa Direita

. Dascricae
Estava correndo, escorregou e bateu com a perna no chao. Referiu dor no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

*Jeferson - Monitor - ’ o ' . (48) 3083-9450

Quem prestou primeiros socorros . Data

- Glaucya Collago . 10/03/2025

Local de atendimento

- Endereco . N2 ' Bairro

Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE - - 191 ! .
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros | (48) 3288-4100

- Observacoes

Foi aplicado gelo no local e feito contato com a familia para encaminhiamento médico.

[76.726.854/0135-501

INST. ADV, SUL BRAS. DE EDUCACAO
COLEGIO ADVENTISTA
-~ Av. Raufino Pagani . N° 420
CEP:88132-199 - Pagani

Palhaga/SC c_l

Ass.:

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

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

assistanriamadira@iclinicaadvanticta ara br / nartnalanra rlinicaadvanticta arm hr






UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3460233

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3460233
Nome: SOFIA RODRIGUES DA SILVA Telefone: (48) 999168417
CPF: 12236429924 RG: 7985010

Enderego: Rua Juacir dos Passos , 80 CASA

Responsavel:

Nome: ROBERT Telefone: 5548999096513
CPF: 04616623961 RG:

Enderego: Rua Juacir dos Passos , 80 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.

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolu¢@o para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobran¢as de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nao forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementa¢io de valores de
honorarios médicos € hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando n&o houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias 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 satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A a alor eIVICOS exe : etrime i
4l 26 d

ncia/emergén

a0 4o I detrimento do atendimento de

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, 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 ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ 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.

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

Parédgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviari, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servicos
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestacédo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3460233

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

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

Pardgrafo 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 Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislacio
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) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario 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 nfo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagfo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia 4 saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela nio atencio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estio 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
informagGes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
meédico deverd permanccer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsdvel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizacfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes que
julgarem necessdrios para a preservagio da vida, orgios e fungdes do paciente; (xifi.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 cirargico 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) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
cfetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio 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) providenciarfio 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 descartével, entre outros; (xiv.3) participario 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 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 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.




UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - NAS

AN

Atendimento: 3460233
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicago 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 saiude de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

2 No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedacdo 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 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 sedacio/rebaixamento de consciéncia, caso néo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seré arquivado em seu prontudrio.

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 prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restricoes

relacionadas a seguranga 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 ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na prote¢do ¢ defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

@) Afirma, ainda, que recebeu cépia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (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.

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, / /
XRuerhs ©. la Sl
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Evolugao Paciente

Paciente SOFIA RODRIGUES DA SILVA Atendimento  3.460.233
Data Nascto. 22/08/2015 9 Anos Prontuario 99.656.331
Sexo Feminino Dt. Entrada 10/03/2025 17:28:48
Telefone 999168417 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
10/03/2025 17:48 10/03 17:52 Médico Anamnese PA ANA CRM 7148
CAMILA
FLORES
FARAH
SOFIA RODRIGUES DA SILVA, 9 anos
QUEIXA PRINCIPAL: queda
Refere ter caido na escola com as pernas abertas e refere dor em coxa direita.
Foi colocado gelo no local
* Medicamentos em uso:
* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
* Vacinagéo: em dia (sic)
EXAME FiSICO:
Sem edemas ou limitagbes de movimentagéo
HIPOTESE DIAGNOSTICA: queda
CONDUTA:
Sintomaticos.
Orientagdes.
Retorno se sinais de alerta.
Dra. ANA CAMILA FLORES FARAH (CRM 7148)
Impresso em: 11/03/2025 06:44:06 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ANA CAMILA FLORES FARAH, as 19:47-03:00

de 10/03/2025 - Vaélida




Madalena Barbi, 204 - Floriandpolis - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001503 - Inscrigado estadual: - Fone:3216-
(CNES 9830774) (77858611001503)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SOFIA RODRIGUES DA SILVA Instituto Adventista 7205567 N° atend: 3.460.233
o .
Categoria: N°IC: 21.288.299
Instituto Adventista
Prontuario: 99656331 Data entrada:  10/03/2025 17:28:48  Data saida:  10/03/2025 18:46:26  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. ANA CAMILA FLORES FARAH (CRM 7148) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 4  Clinica Pediatrica
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 22/08/2015 Sexo: F
CID Princ:
Guia: 24973 Senha: 24973
Dt Conta: 10/03/25 17:34 Dt inicial: 10/03/25 17:28 Dt final: 10/03/25 18:46 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/ 10/03/2025 17:28:48 10/03/2025 18:46:26
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 10/03/2517:28 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 7148  ANA CAMILA Clinico 70,27
ATENDIMENTO
uc
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 70,27
Total geral R$ 70,27
Impresso em 11/03/2025 06:42:06 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




