UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

JNIAMAI

Atendimento: 3314633

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3314633
Nome: ANA CLARA DOS SANTOS DE LIMA Telefone: (48) 998062023
CPF: 12415912964 RG:

Enderego: Rua Manoel de Oliveira Ramos , 147

Responsavel:

Nome: TARCIMA Telefone: 5548998062023
CPF: = 95435042704 RG:

Enderego: Rua Manoel de Oliveira Ramos , 147 Apto 1001

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagZo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ 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 e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessdria a utilizag@io de diérias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses e materiais especiais), realizagio 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 Utilizagio (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 complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolu¢do do atendimento para
internagdo, quando néo houver previsfio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais

e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A enci : i . otrime :

s

ATECNC1

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saiide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, 2 acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internag@o, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio 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, seréo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugfio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviars, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos
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Atendimento: 3314633|
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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

Pardgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos 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) estdo cientes de que o débito poder4 ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios ¢ prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfio 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 4 satde; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagao,
desinfec¢do ¢/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigiléncia 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 préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos Servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiro a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengfio &s orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados & saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) est4 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 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) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo 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 haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso 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 indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacdo/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 cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigées

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saiude da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegio e defesa da satide 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 ¢
que néo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

ApoOs 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

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

Sdo José/SC, / /

\

L A

CONTRATANTE/RFSPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Clara dos Santos de Lima

N2 da Carteirinha: 7.58.3852

Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 24/05/2007

Data da Ocorréncia

07/10/2024

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Horério

12:49:00

N2 da Guia: 21826

Local

Quadra

Partes do corpo

12 Dedo M&o Esquerda

Aluna relatou que a bola acabou batendo no dedo polegar e houve uma torcéo.

Testemunha da ocorréncia

Prof. Fran

Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS

Observacoes

Endereco Ne  Bairro

Rua Manoel Loureiro s

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed.

Ass.:

Atividade

0 Barreiros

Aula de educagéo fisica

Telefone

(48) 3039-8054

Telefone

(48) 3288-4100

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cudlgos e valores dlscrlmlnados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal parao link:

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

: (para prestadores) ou E-mail: 2ssistenciameadica®

PE{m i LA

(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

caadvent! sta.org.or

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges

ldel

7/10/2024 12:51



m Evolugao Paciente

Paciente ANA CLARA DOS SANTOS DE LIMA Atendimento  3.314.633

Data Nascto. 24/05/2007 17 Anos Prontuario 99.821.428

Sexo Feminino Dt. Entrada 07/10/2024 13:41:20

Telefone 998062023 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/10/2024 14:11 07/10 14:36 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA EM HIPEREXTENSAO NO POLEGAR ESQUERDO HOJE POR BOLADA
DOR EM 1 MTCF, SEM EDEMA

RX SEM LAUDO, SP

ANALGESIA VO + GELO

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 15/10/2024 09:01:37 Pagina 1 taina.estevao CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 21:15-03:00 de
11/10/2024 - Valida




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: ANA CLARA DOS SANTOS DE LIMA
Data de Nascimento: 24/05/2007 Idade: 17anos 4M Sexo: F (g fiepdimente:

Data do Exame: 07/10/2024 —
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 0800 048 3500

Protocolo; UGF3314633 Senha: 854803

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145)

Conta paciente
(77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
ANA CLARA DOS SANTOS DE LIMA Instituto Adventista 7583852 N° atend: 3.314.633
Categoria: N°IC: 21.088.887

Instituto Adventista

Prontuario: 99821428 Data entrada:  07/10/2024 13:41:20 Data saida: 07/10/2024 14:45:59  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 24/05/2007 Sexo: F

CID Princ: S63.6 Entorse e distensao de dedos

Guia: 21826 Senha: 21826

Dt Conta: 07/10/24 13:44 Dt inicial: 07/10/24 13:41 Dt final: 07/10/24 14:45 Refer:01/12/24

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacgéo 1/ 07/10/2024 13:41:20 07/10/2024 14:45:59
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodacgéo 1/ 07/10/2024 14:04:43 07/10/2024 14:45:59
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 07/10/2024 14:14:00 07/10/2024 14:14:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 07/10/24 13:41 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 07/10/24 14:25 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70
Impresso em 15/10/2024 09:23:51 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3330443

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3330443
Nome: ARTHUR FRANCA BATTISTI Telefone: (48) 984170600

CPF: 11335134921 RG:

Enderego: AV ILLZA TEREZINHA PAGANE , 58

Responsavel:

Nome: MAIARA Telefone: 48984170600
CPF: 06719057910 RG:

Enderego: Rua ltalia , 0

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Pargrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satde 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 internac@o, 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 e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pele 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 Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementagio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugdio do atendimento para
internag@o, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A _obtencd valor exato dos servicos executa m detriment tendiment
gCNCia/CmETSEncia C 1VE d = C =

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, sero
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartio 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 bancario, cujo valor serd correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo scr efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugiio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nfo havendo
quitagd@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

MO

Atendimento: 3330443
prestados ¢ 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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢do 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 legislagio
vigente. .

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

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

(xiii.3) esté ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Ftica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciaro 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) providenciarfo os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaro do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em at¢ 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv..4.'1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acorde com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (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 €asos 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.

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedagao/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgao de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seré arquivado em seu prontudrio.

€))] Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacgéo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario 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 serd admitido
acompanhante que seja profissional de satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protecdo e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

Sao José/SC, ' /

r\.&‘-/‘-

CON'i:BZZ&TANTE/RE%PONS‘AVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- o 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°®




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

5 - Senha
22321

4 - Data da Autorizagdo
2211012024

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
22321

Dados do Beneficidrio

2 - N° Guia no Prestador 5588841

V..o

Atend.: 3330443

m.z.“_:‘_chnmnw_.pm_qm
7205377

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
02/05/2022

ARTHUR FRANCA BATTISTI

_ 11 - Cartao Nacional de Salde

N

_ _,_u - Atendimento a RN _

Dados do Solicitanta

._u.nan__mo_._moumqmnnqm
77858611001414

_ —._a - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICCO

15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadasirado/nao Cooperado

_ —._a - Conselho Profissional
6

17 - Nimero no Conselho _ _.E -UF

19 - Codigo CBO
2528 SC

225125

_ _ma - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagio | Procedimentos ou Hens Assistenciais Solicitados

_@_ - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagdo

_ _Nu - Indicagdo Clinica

2 22/10/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Hem Assistencial 26 - Desciigao 27 - Qlde.Solic. 28 - Qide.Aut,
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

_mw ~Codigo na Operadora

— _wlo -Nome do Contratado

_ _ﬂ ~Coiigo CNES _

Dados do li

_wn - Tipo de Atendimento

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

_ _ua - Tipo de Consulta

_ _wm - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizades
36 -Data 37 -Hora in a 38 - Hora final

-

39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qude,

43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc.

36 - Valor Unianio {RS)

47 - Valor Total (R$)

O s W N

49 - Gr.Part.

50 - Codigo na Operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54 -UF

55 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Pro em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével
- / I 3-_ f ! 5-__ |/ / 7- ] /A, 9- A
b._ " ! 4- / ! 6- ! ! 8- / ! 10-

8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos {R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de CPME (R; 63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

! !

22/10/2024

_ﬂw.bumsmaa do Benefician

6B - Assinatura do Contratado
22/10/2024

=
\—

Impresso em: 22/10/2024 14:33:57
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 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

¢ Aluno: Arthur Franca Battisti
- N da Carteirinha: 7.205.377
. Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

' Data de Nascimento: 22/05/2010 ' N2 da Guia: 22321

Data da Ocorréncia Horario ' Local

Atividade

22/10/2024 - 11:15:00 ' Quadra . Aula de educagéo fisica
- O que aconteceu ; Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto : 12 Dedo Pé Direito
‘ no outro) {
Descricao
- O aluno chutou a trave. Referiu muita dor no local.
Testemunha da ocorréncia | Telefone
' Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
| Bianca Bendik Rodrigues | 48998557433
- Quem prestou primeiros socorros Data
Glaucya Collago 22/10/2024
Local de atendimento . Endereco Ne  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ! : 191 .
FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
~ Observacées
' Foi aplicado gelo no local e feito contato com a familia para encaminhamento médico.
Ass.: .

ini Collaco

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos 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 Saide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictenriameadira@elinicaadventicta arn hr / nartnaleara rlinicaadvanticta ara hr



m Evolucao Paciente

Paciente ARTHUR FRANCA BATTISTI Atendimento  3.330.443

Data Nascto. 22/05/2010 14 Anos Prontuario 99.783.033

Sexo Masculino Dt. Entrada 22/10/2024 14:32:15

Telefone 984170600 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

22/10/2024 15:55 22/10 15:57 Médico Evolucdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : PCTE COM TRAUMA NO HALUX DIR
TRAUMA DIRETO

DORLOCAL

EDEMA E DOR NO HALUX
LEVE
SEM DESVIOS

RX PE DIR : SP

CD ANALGESIA

GELO

CUIDADOS ORIENTAGOES
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Impresso em: 23/10/2024 11:14:36 Pagina 1 taina.estevao CATE23




UGF - ADEP - Checagens por Setor/Atendimento (Faturamento)

De: 22/10/2024 14:32:15 até: 22/10/2024 16:02:00

Atendimento: 3330443
Dt Entrada: 22/10/2024 14:32:15

Paciente: ARTHUR FRANCA BATTISTI Instituto Adventista
Dt Alta: 22/10/2024 16:02:00

ORTOPEDIA

22/10/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
INCIDENCIA ADICIONAL DE MEMBRO INFERIOR 1 Agora (Exames e 22/10/2024 15:39:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD
Procedimentos)
RX PE OU PODODACTILO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  22/10/2024 15:38:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD

Procedimentos)

Impresso em: 23/10/2024 11:29:05
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:

ta paciente

Con
(77858611001414)
Nota:

(CNES 9671145)
Paciente: Conveénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ARTHUR FRANCA BATTISTI Instituto Adventista 7205377 N° atend: 3.330.443
o .
Categoria: NeIC: 21.105.084
Instituto Adventista
Prontuario: 99783033 Data entrada:  22/10/2024 14:32:15 Datasaida: 22/10/2024 16:02:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 22/05/2010 Sexo: M
CID Princ: $90.9 Traum superf do tornozelo e do pe NE
Guia: 22321 Senha: 22321
Dt Conta: 22/10/24 14:33 Dt inicial: 22/10/24 14:32 Dt final: 22/10/24 16:02 Refer:01/12/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida

1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 22/10/2024 14:32:15 22/10/2024 16:02:00

2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 22/10/2024 14:49:02 22/10/2024 16:02:00

3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 22/10/2024 15:39:00 22/10/2024 15:39:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor

1 22/10/24 14:32 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 73,52

ATENDIMENTO
2 22/10/24 15:51  RAIO X 40804135  Incidéncia Adicional De Membro 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 16,98
Inferior
3 22/10/24 15:52 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 43,84
Total de Honorérios Ndo Conveniados 3,00 134,34
Total geral R$ 134,34

Impresso em 23/10/2024 11:26:01 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: ARTHUR FRANCA BATTISTI unimedflorianopolis.com.br
VTG IPASE  Data de Nascimento: 22/05/2010 Idade: 14anos 5M Sexo: M epiralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 22/1 0/2024 Informacgoes:
Florianépolis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3330443 Senha: 45702

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

(Protocolo/senha informados apds o exame). &
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
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Atendimento: 3340341

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3340341
Nome: BENJAMIN PEREIRA MELLO Telefone: (48) 988080111
CPF: 14787909975 RG:

Enderego: Rua Estalinho , 28 casa

Responsavel:

Nome: ROGER Telefone: 5548988080111
CPF: 01552895009 RG: 6090070274

Endereco: Rua Estalinho 28 , 28 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO M]?,DICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, cnfermagem e outras acdes
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 internag@o, em que for necesséaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas 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 Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

?

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honordrios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagao superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Saiide 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) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de PIecos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura 0 pamente est1ver vmculado
Pa.régrafo Segundo al r exat servi 0 cuta

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, 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 internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3340341
prestados ¢ 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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

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

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

Clé4usula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxes e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerfo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecg@o e/ou manutengéo estrutural da acomodag#o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardio 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 satide e pela ndo atengéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo 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
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doencgas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saGde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudario
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) dara plena autoriza¢do aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgdos 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, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais € 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 Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (Xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em at¢ 1h (uma
hora) aps 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 haver4 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) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Coédigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢Zo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responséavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicag@o 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 o0 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 Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu 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 pronturio médico.
(%) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico 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 saiide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

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

Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre ¢ 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.

Sdo José/SC, / /

WTANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPEa® CPFn°




Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador 5605882

V.30

Atend.: 3340341

000000

4 - Data da Aulorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

31/10/2024 22681 22681
Dados do Beneficidrio :

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

7586403 31/05/2025 BENJAMIN PEREIRA MELLO N
Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

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

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagao / F i ou Kens fais Solicitad

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

2 31/10/2024
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedi ou ltermn A cial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qide.Aut,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3

4

5

Dadas do Contralade Executante

—.wﬂw - Cadigoe na Operadora _ _a -Nome do Contratado

_ _u_ - Codigo CNES —

Dados do atendimento

—um - Tipo de Alendimento — —uw - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

_ —ua - Tipo de Consulta

_ _ﬂ. Motivo de Encerramento do Atendimento

. Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela

40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qide.

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

46 - Valor Unitario (RS)

47 -Valor Total (R$)

S [N =

5

|dentificagao do(s) Profissionallis) Executante{s

48 - Seq,Rel. 49 - Gr.Pant. 50 - Cadigo na Operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Nimero no Conselho

54-UF  G5- Codigo CBO

- ) I 3- ] /

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsével

2 - ! ) 4- ] /

10-

b8 - Observagéo / Justificativa

59 - Total Pracedimentos (R$) 60 - Tofal Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$)

||_ 62 - Total de OPME (RS)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (RS)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
! !

67 - Assinatur;

%m\aﬂm nefj

31/10/€02:

68 - Assinatura do Conlratado

,I 31/10/2024 )

\

Impresso em: 31/10/2024 11:29:39
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Benjamin Pereira Mello
N2 da Carteirinha: 7.58.6403

Instituicd@o: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 22/12/2014 N2 da Guia: 22681

Data da Ocorréncia Horario

31/10/2024 08:17:00

O que aconteceu

Torcéo

Descrigdo

Alunc foi pegar a bola com a perna

Testemunha da ocorréncia

Monitor Paulo

Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

Observacgges

Local Atividade

Quadra Aula de educacéo fisica

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

esquerda e acabou virando o joelho.

Endereco Ne¢  Bairro
Rua Manoel Loureiro (1)91 Barreiros

£ncaminhado ao hospital de referéncia Unimed

hdoral Borges

Telefone

(48) 3039-8054

Telefone

(48) 3288-4100

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos

com codigos e valores disc

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

riminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota F

- (para prestadores) ou E-mail: z=zisizncizmadica@eiin

2gica@clinics

(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

iscal para o link:

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

Impresso por: Jerry Abdoral Bbrges

idel

31/10/2024 08:19



Evolucao Paciente

de 31/10/2024 - Vélida

Paciente BENJAMIN PEREIRA MELLO Atendimento  3.340.341
Data Nascto. 22/12/2014 9 Anos Prontuario 99.587.410
Sexo Masculino Dt. Entrada 31/10/2024 11:27:34
Telefone 988080111 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
31/10/2024 11:39 31/10 12:01 Médico Evolugao Médica PA ALVARO CRM 4512
GUIMARAES
DE LIMA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Dor no joelho e tornozelo E
Relata trauma torcional
Relata fx recente no MM
Limitagdo de movimentos
Rx sem laudo - sem imagem de fratura recente aparente
Entorse joelho E
receita
oriento

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?

Radiologia : Sim

Impresso em: 01/11/2024 09:45:09 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ALVARO GUIMARAES DE LIMA, as 12:02-03:00




Manoel Loureiro, S/N - S0 José - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
BENJAMIN PEREIRA MELLO Instituto Adventista 7586403 N° atend: 3.340.341
Categoria: NeIC: 21.115.104
Instituto Adventista

Prontuario: 99587410 Data entrada:  31/10/2024 11:27:34 Data saida: 31/10/2024 12:02:59  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. ALVARO GUIMARAES DE LIMA (CRM 4512) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Apartamento

Data 22/12/2014 Sexo: M

CID Princ: M25.5 Dor articular

Guia: 22681 Senha: 22681

Dt Conta:  31/10/24 11:29 Dt inicial: 31/10/24 11:27 Dt final: 31/10/24 12:02 Refer:01/12/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 31/10/2024 11:27:34 31/10/2024 12:02:59
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 31/10/2024 11:35:16 31/10/2024 12:02:59
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 31/10/2024 11:40:00 31/10/2024 11:40:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 31/10/24 11:27 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 31/10/24 11:52 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
3 31/10/24 11:52 RAIO X 40804054  Joelho 1,00 20087 MARCIO Clinico 43,84
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 159,54
Total geral R$ 159,54

Impresso em 01/11/2024 09:51:48 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: BENJAMIN PEREIRA MELLO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 22/12/2014 Idade: 9anos 10M Sexo: M entralde Atendimento:
: Gl:and~e Data dO Exame: 31/1 0/2024 Informagdes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo: UGF3340341 Senha: 724258

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Discreta esclerose da apodfise do calcaneo.
Relacgdes articulares anatdbmicas

Auséncia de traco de fratura.

Partes moles normais.

i e | ‘_,,'!,,..4:.
[ honee £ 44
D, Marcie Gustadio Csslame
CRM/SC 20087
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

1/1 o >

N —
Z \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: BENJAMIN PEREIRA MELLO unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 22/12/2014 Idade: 9anos 10M Sexo: M £ptralde Atendimento:
T Data do Exame: 31/10/2024

Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo: UGF3340341 Senha: 724258

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.

" TP oo

D, Marcie Gustadio Csslame
CRM/SC 20087
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UGF - Contrato De Prestagao De Servicos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3340915

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3340915
Nome: DAVI MARTINI THIZEN Telefone: (61) 981513215
CPF: 09653623109 RG:

Enderego: Rua Professora Aurea Cruz , 372 APTO

Responsavel:

Nome: HEVELIN Telefone: 5561981513215
CPF: 00740940171 RG:

Enderego: Rua Professora Aurea Cruz , 372 APTO 102

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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 satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 38 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 utilizacio de di4rias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (1) a complementacgdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢Bes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A g i : etrime i
a/emergéncia

i

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizacio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos 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, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugéio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitag&o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviars, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

LA

Atendimento: 3340915
prestados ¢ 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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente ap6s 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) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoréarios advocaticios, observada a legislagio
vigente,

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagfo,
desinfec¢dio e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cadmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com meédicos 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 & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢do para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realiza¢@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo ateng8o as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
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) dard plena autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirfirgico 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 internagfo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagfo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@o 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 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 informacdes de saide 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 n3o indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide 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 sedagfo/rebaixamento de consciéncia, caso no queira ser assistida,

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protegdo e defesa da satude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7N Afirma, ainda, que recebeu copia 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

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

S3o José/SC, /

/
5 A] ,/f

V8 ( Manig

Z/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF n° CPFm®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Davi Martini Thizen
N2 da Carteirinha: 7.58.7137
Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 28/02/2015 N2 da Guia: 22727

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
31/10/2024 18:30:00 Escada saida para casa.
O que aconteceu Partes do corpo

Ao levantar da escada. Joelho Esquerdo

Descricao

O aluno estava na escada do Portdo 1 ao levantar da escada o aluno sentiu o joelho esquerdo girar. foi colocado gelou na
Regido.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Guilherme (48) 3039-8100
Local de atendimento | Endereco Ne  Bairro Telefone
?LUOGRF]A,\'I-’(?PSCI;I_EL URIMED; GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

déral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Lhsy/sistemesushoorg.ir/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.b
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 31/10/2024 18:39



Evolucao Paciente

Paciente DAVI MARTINI THIZEN Atendimento  3.340.915

Data Nascto. 28/02/2015 9 Anos Prontuario 99.820.355

Sexo Masculino Dt. Entrada 31/10/2024 19:54:17

Telefone 981513215 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

31/10/2024 20:52 31/10 20:53 Médico Evolucdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : dor em regiao anterior joelho esq

faz esporte

sem trauma

direto

adm completa

sem sinal flogistico

rx sem laudo, sp

analgesia

seguimento amb

orientagoes
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 01/11/2024 10:16:02 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DAVI MARTINI THIZEN Instituto Adventista 7587137 N° atend: 3.340.915
o .
Categoria: NeIC: 21.115.919
Instituto Adventista
Prontuario: 99820355 Data entrada:  31/10/2024 19:54:17  Data saida:  31/10/2024 21:14:14  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 28/02/2015 Sexo: M
CID Princ: M25.5 Dor articular
Guia: 22727 Senha: 22727
Dt Conta: 31/10/24 19:55 Dt inicial: 31/10/24 19:54 Dt final: 31/10/24 21:14 Refer:01/12/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 31/10/2024 19:54:17 31/10/2024 21:14:14
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 31/10/2024 20:16:54 31/10/2024 21:14:14
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 31/10/2024 20:32:00 31/10/2024 20:32:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 31/10/24 19:54 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 31/10/24 20:41 RAIO X 40804054  Joelho 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 139,42
Total geral R$ 139,42
Impresso em 01/11/2024 10:22:28 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - ADEP - Checagens por Setor/Atendimento (Faturamento)

De: 31/10/2024 19:54:17 até: 31/10/2024 21:14:14

Atendimento: 3340915
Dt Entrada: 31/10/2024 19:54:17

Paciente: DAVI MARTINI THIZEN
DtAlta:  31/10/2024 21:14:14

Instituto Adventista

ORTOPEDIA

31/10/2024

Procedimento
Item

RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS

Qtde / Dose / UM Intervalo Horéario do Item Status

1 Agora (Exames e 31/10/2024 20:32:00 Administrado
Procedimentos)

Profissional
MARCELO BORBA BLASIUS

Impresso em: 01/11/2024 10:17:43

Pagina 1 taina.estevao

CATE2088
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Atendimento: 3338462

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3338462
Nome: EMANUEL SANTOS CARVALHO Telefone: (48) 988187636
CPF: 53877291805 RG:

Enderego: Rua Otavio do Patrocinio Medeiros , 131

Responsavel:

Nome: ANGELA Telefone: 5548988187636
CPF: 32958434818 RG:

Enderego: Rua Otavio do Patrocinio Medeires , 131 apto 101

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S&o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clédusula 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 ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da 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 internagdo, em que for necessaria 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 honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro sade 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagédo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagZo superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias 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 nao cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porvenmra 0 pac1ente estiver vmculado
Paré,gra.fo Segundo A

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizacdo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolucdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nfo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

IO

Atendimento: 3338462

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condico de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (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 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,
10s €asos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando 0 acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedacdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a ope¢do de rentuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

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

relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente Justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
acompanhante que seja profissional de satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protecio e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ 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

CPE.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.

Séo José/SC, / /

CON'{:R./XTANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- on
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Emanuel Santos Carvalho \/

N¢ da Carteirinha: 7.58.7309
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 20/10/2011 N2 da Guia: 22631

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

29/10/2024 17:33:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Braco Esquerdo, Antebraco Esquerdo
Descricao

Aluno caiu sobre o braco esquerdo. O mesmo alega estar sentindo dores no antebraco.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Natan (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 .

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacgoes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Jerry AbdoralBorges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com COdlgOS 2 valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota FlscaI para o Ilnk

i//sistemas.usb.org.br (para prestadores) ou E-mail: zzsi=t2 edice@clinicaad
(nau 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: Jerry Abdoral Borges ldel

29/10/2024 17:35



m Evolucao Paciente

Paciente EMANUEL SANTOS CARVALHO Atendimento  3.338.462
Data Nascto. 20/10/2011 13 Anos Prontuario 99.857.430
Sexo Masculino Dt. Entrada 29/10/2024 18:50:29
Telefone 988187636 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
29/10/2024 19:10 29/10 19:26 Médico Evolugdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : QUEDA POR CIMA DO ANTEBRACO ESQ
HOJE
SEM EDEMAS
DOR MAIS DISTAL NO ANTEBRACO DIR
ADM AMPLA DOLOROSA
CD RX ANTEBRACO ESQ : FRAT TORUS
RET 3 SEMANAS
ORIENTACOES
ANALGESIA

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?

Radiologia : Sim

taina.estevao CATE23
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

EMANUEL SANTOS CARVALHO Instituto Adventista 7587309 N° atend: 3.338.462

() .

Categoria: NeIC: 21.113.146

Instituto Adventista

Prontuario: 99857430 Data entrada:  29/10/2024 18:50:29 Data saida: 29/10/2024 19:43:33  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30721180 Fraturas E/Ou Luxagdes Do Punho - Redugéo Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 20/10/2011 Sexo: M
CID Princ: S62.8 Frat de outr partes e de partes NE punho mao
Guia: 22631 Senha: 22631
Dt Conta: 29/10/24 18:53 Dt inicial: 29/10/24 18:50 Dt final: 29/10/24 19:43 Refer:01/12/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 29/10/2024 18:50:29 29/10/2024 19:43:33
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 29/10/2024 19:04:43 29/10/2024 19:43:33
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 29/10/2024 19:11:00 29/10/2024 19:11:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 29/10/24 18:50 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 29/10/24 19:20 RAIO X 40803104 Antebrago 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 43,84
3 29/10/24 19:29 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 15,21
4 29/10/24 19:29 ORTOPEDIA 30721180 Fraturas E/Ou Luxagdes Do Punho 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 231,69
- Redugéo Incruenta
Total de Honoréarios Nao Conveniados 4,00 364,26
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 1,0000 7,4700 7,47
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 1,0000 12,8900 12,89
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
5 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 1,0000 16,7300 16,73
6 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 150,0000 0,0300 4,50
Total - ORTOPEDIA - 156,0000 69,34
Total de Materiais 156,0000 69,34
Total geral R$ 433,60
Impresso em 30/10/2024 10:07:58 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: EMANUEL SANTOS CARVALHO unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 20/10/2011 Idade: 13anos Sexo: M Lt
. GI:and.e Data dO Exame: 29/1 0/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo; UGF3338462 Senha: 932918

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ANTEBRAGCO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs.

(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 -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3336861

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3336861
Nome: GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA Telefone: (48) 988777575

CPF: 09787603851 RG:

Enderego: Rua Elesbdo Pinto da Luz , 1388 apto 02

Responsavel:

Nome: MICHELL Telefone: 48996443210
CPF: 068339742970 RG:

Endereco: Rua Elesbao Pinto da Luz , 1388 apto 02

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide a0 paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, nestc ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro salide 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 Satide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio 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 extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néio cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. btencd alor exato dos servicos executa iment tendimento d

2 Cld/ CINCTSCNCIE C : .

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiério de plano ou seguro satide, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os scrvigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ ndo havendo
quitac@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricgo dos servigos
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Atendimento: 3336861
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

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 cobranca 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 legislagio
vigente.

Par4grafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdio as-normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cadmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislag@o vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigcos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelaro e se responsabilizaréio 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
realizacdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengfo s orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de salde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgéos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio 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 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 satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/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 prontuério.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacdo/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 cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que 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

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

Sdo José/SC, / /
CONTRATANTE/RESPO%SKVEL CONTRATADA
Testemunhas
1= 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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7586057 29/05/2024 GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA N
Dados do Solicitante
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50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional B 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - nmn_mo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabrielly Gorgen de Oliveira \J
N¢ da Carteirinha: 7.58.6057 :
Instituicfo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito i

Data de Nascimento: 20/04/2010 N2 da Guia: 22540

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

28/10/2024 14:06:00 Quadra Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

torceou o dedo com a bola Mao Direita, 12 Dedo M3o Direita
Descricdo

Aluna se encontrava na aula de educac3o fisica e acabo torcendo o dedio da m3o direta o dedo esta inflamado e doendo

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Yusdania Rodriguez Monterou (95) 99153-1202
Local de atendimento Endereco N2  Bairre Telefone
?IEJ(;;;[A%(;)PSSSQL UNIMED GRANDE Rua manoer Loureiro (1)91 Barreiros (48) 3288-4100
Observacées

aluna atendida pala monitora Yusdania , foi colocado gelo e direcionada para atendimento em hospitzl. foi ligado para os
paes.

Jerfy Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
yaiffsist 5 - (para prestadores) ou E-mail: =:sictencizmadica@olinicazduantioss

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 28/10/2024 14:11



Evolucao Paciente

Paciente GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA Atendimento  3.336.861

Data Nascto. 20/04/2010 14 Anos Prontuario 99.844.398

Sexo Feminino Dt. Entrada 28/10/2024 15:53:19

Telefone 988777575 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

28/10/2024 16:07 28/10 17:02 Médico Evolucdo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : dor no polegar apos trauma direto
edema local e leve hematoma
mobilidade reduzida pela dor
sem deformidade, instabilidade ao teste do colateral ulnar da MF do polegar
neurovascular preservado

rx sem sinais de fx

imobilizacao

analgesia se necessario

oriento sobre possibilidade de lesao ligamentar e reavaliacdo no ambulatorio da mao
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Sim
Se sim, qual area? : Mdos e MMSS
Se encaminhado para o Ambulatério - NECESSITA DE BREVIDADE NO AGENDAMENTO? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Impresso em: 29/10/2024 15:37:30 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 17:57-03:00 de
28/10/2024 - Valida




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA Instituto Adventista 7586057 N° atend: 3.336.861

() .

Categoria: NeIC: 21.111.521

Instituto Adventista

Prontuario: 99844398 Data entrada:  28/10/2024 15:53:19  Data saida:  28/10/2024 17:28:12  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. EDUARDO HUBBE BUSS (CRM 34767) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - Tratamento Incruento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 20/04/2010 Sexo: F
CID Princ: S60.9 Traum superf NE do punho e da mao
Guia: 22540 Senha: 22540
Dt Conta: 28/10/24 15:53 Dt inicial: 28/10/24 15:53 Dt final: 28/10/24 17:28 Refer:01/12/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 28/10/2024 15:53:19 28/10/2024 17:28:12
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 28/10/2024 15:59:29 28/10/2024 17:28:12
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 28/10/2024 16:08:00 28/10/2024 16:08:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 28/10/24 15:53 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 28/10/24 16:15 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 28/10/24 16:15 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
4 28/10/24 16:59 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 11,70
5 28/10/24 17:00 ORTOPEDIA 30726174 Lesoes Ligamentares Agudas - 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 74,63
Tratamento Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 244,21
Materiais
Seq Cédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 3,0000 1,2300 3,69
3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0 M rl 4,0000 3,9000 15,60
4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 6,0000 12,8900 77,34
5 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 200,0000 0,0400 8,00
Total - ORTOPEDIA - 215,0000 119,83
Total de Materiais 215,0000 119,83
Total geral R$ 364,04
Impresso em 29/10/2024 15:50:09 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA unimedflorianopolis.com.br
Unimed 4} Data de Nascimento: 20/04/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: F Gentralde atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 28/1 0/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS

Protocolo; UGF3336861 Senha: 979062

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

£

Or. Roberto Guimaraes Tiezzi
CRMISC 2280

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
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Unimed |4}

Grande
Florianépolis

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 20/04/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: F g fiepdimente:

Data do Exame: 28/10/2024 —
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS 0800 048 3500

Protocolo; UGF3336861 Senha: 979062

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 1° QUIRODACTILO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

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

i

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1



UGF - Contrato De Prestagcao De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3311658

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3311658
Nome: ISABELLA DA SILVA Telefone: (48) 991311803
CPF: RG:

Enderego: Rua Felipe Neves , 281 APTO 904

Responsavel:

Nome: PEDRO Telefone: 5548991311803
CPF: 07060708952 RG:

Endereco: Rua Felipe Neves , 281 APTO 904

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internag@o, em que for necessaria a utilizacdo 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 saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolucio do atendimento para
internacdo, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
salde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
ncia $6 sera i

gen e 30 do respectivo atendimento

A
o

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satde, 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 internago, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio 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 apresentara fatura/nota fiscal dos SEervicos
prestados.

Parédgrafo 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.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nfo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢ao dos servigos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

AR

Atendimento: 3311658I
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o ¢-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

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 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
vigente,

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

Cléausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢éo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cadmara 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 Protegfo
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 saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposicio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizacio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo ateng@o as orientagdes
fornecidas pela equipe de sauide 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 satude, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
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) daré plena autorizagfo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, orgdos e funcdes 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, explicarfio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente &s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (Xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participaréio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio 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 haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria,
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3311658

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos 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 razio 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 satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera 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 sedagio/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 e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianopolis ficam

autorizados a agir na protegdo e 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.

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.

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.

Sédo José/SC, / /

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

CPEn° CPF n°
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Evolugao Paciente

Paciente ISABELLA DA SILVA Atendimento  3.311.658
Data Nascto. 07/06/2010 14 Anos Prontuario 99.525.163
Sexo Feminino Dt. Entrada 04/10/2024 00:45:57
Telefone 33723100 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
04/10/2024 00:55 04/10 01:02 Médico Evolugdo Médica PA VICTOR CRM 31992
FRANCIA
VELOSO
BORGES

Avaliagdo: Evolugio Médica PA - OBSERVACAO

Motivo Internacao : TCE

HMA : Paciente encaminhada de Hospital Infantil Joana de Gusmao, conforme contato prévio, trazida
por Anjos da Vida, com relato de TCE com breve perda de consciéncia durante poucos segundos, evento
ocorrido as 20h30min, enquanto jogava volei e traumatizou regido occipital contra banco de quadra. Sem
perdas esfincterianas, sem sangramentos corto-contusos.

HMP : Comorbidades: Nega
Cirurgias: Nega
Alergias: Nega
Uso de drogas licitas e ilicitas: Nega
Medicagbes de uso continuo: Nega

Exames Complementares : ---

ATB / Culturas: ---

No Periodo : Paciente em leito de Observacdao, acompanhada por irmdo (Pedro).
Trazida por Anjos da Vida, em ar ambiente, orientada em tempo e em espaco, sem queixas algicas, sem
déficits neuroldgicos focais.

Exame fisico : BEG, llcida, orientada, contactuante
Glasgow 15, PIFR, mobiliza os 4 membros, sem déficit neuroldgico
PA=130x80mmHg FC= 75bpm TAx= 36,3C FR= 16irpm Sat= 100% em ar ambiente
AC= RR2T BNF sem sopro
AP= MV+ bilateral, sem RA, sem esforco ventilatério
Abd= RHA+, plano, flacido, indolor a palpacdo, sem visceromegalias palpaveis ou massas, sem sinais de
irritacdo peritoneal
Extremidades: bem perfundidas, sem empastamento, TEC < 3s

Impressao/Analise : # TCE com breve perda de consciéncia (poucos segundos) sem perdas
esfincterianas, sem déficits neuroldgicos focais

Plano : - Plano de observagdo até 02:30h, quando completam-se 6h de evento de TCE
- Oriento paciente e familiar presente (irmao - Pedro)
- Segue observacdo neuroldgica

Impresso em: 15/10/2024 08:43:40 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por VICTOR FRANCIA VELOSO BORGES, as 13:54-
03:00 de 05/10/2024 - Valida




Evolugao Paciente

- Sem queixas algicas.

- Sem episodios convulsivas.

- Acompanhada por irmao.

Plano : - Oriento sinais de gravidade.

Avaliagdo: Evolugio Médica PA - REAVALIACAO

Paciente ISABELLA DA SILVA Atendimento  3.311.658
Data Nascto. 07/06/2010 14 Anos Prontuario 99.525.163
Sexo Feminino Dt. Entrada 04/10/2024 00:45:57
Telefone 33723100 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
04/10/2024 02:37 04/10 02:39 Médico Evolugdo Médica PA VICTOR CRM 31992
FRANCIA
VELOSO
BORGES

Reavaliagdo : - Paciente reavaliada, mantendo-se em Glasgow 15, sem déficits neuroldgicos focais.
Lucida e orientada em tempo e em espaco.

- Oriento paciente e familiar a buscar servico de Emergéncia em caso de sintomas ou sinais de gravidade.
- Forneco alta hospitalar, apds orientacGes a paciente e ao familiar presente (irmdo - Pedro).

Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Saude? : Nao

Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : Nao
Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : Nao

Impresso em: 15/10/2024 08:45:06
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paC|ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
ISABELLA DA SILVA Instituto Adventista 7586523 N° atend: 3.311.658
Categoria: N°IC: 21.085.939
Instituto Adventista

Prontuario: 99525163 Data entrada:  04/10/2024 00:45:57 Data saida: 04/10/2024 02:47:51 Motivo Alta: Alta melhora
Meédico: Dr. VICTOR FRANCIA VELOSO BORGES (CRM 31992) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 07/06/2010 Sexo: F

CID Princ: S09.8 Outr traum espec da cabeca

Guia: 21771 Senha: 21771

Dt Conta:  04/10/24 00:53 Dt inicial: 04/10/24 00:45 Dt final: 04/10/24 02:47 Refer:01/12/24

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodag&o 1/ 04/10/2024 00:45:57 04/10/2024 02:47:51

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descricao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 04/10/24 00:45 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 31992 VICTOR FRANCIA  Clinico 95,58
ATENDIMENTO
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 95,58
Total geral R$ 95,58

Impresso em 15/10/2024 08:52:23 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3316323

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3316323
Nome: [SADORA ANTONIA FONTANA : Telefone: (48) 984002252
CPF: 14955951961 RG:

Endereco: Travessa Maria Goreti , 51 casa

Responsavel:

Nome: KARINA Telefone: 5548984002252
CPF: 00731543939 RG:

Enderego: Travessa Maria Goreti , 51 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internaco, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas 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 Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagiio (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 complementaco de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolucio do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeices, remogdes terrestres ¢/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 nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. tencd alor exato dos icos executa m iment atendi
irgéncia/emergéncia - : - s :

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para interna¢do, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ 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) cartfo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
criteério 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 nfo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internaco e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servicos
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Atendimento: 3316323
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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos 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) estéo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizarfio 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 saude; (v)
acataro a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagfo,
desinfecgéo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cadmara de vigildncia 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 Protegido
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saiide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (iX) assumirfio a responsabilidade pela recusa 2
realiza¢do de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) t&ém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 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, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagéio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver 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.
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Atendimento: 3316323

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condico 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 indicag8o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide 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 informagdes de satide 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 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 no 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 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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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 ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianodpolis ficam
autorizados a agir na proteco 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 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.

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.

Sdo José/SC, e /
= {
CONTRAT CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

1 - Registro ANS
000000

3 - N*® Guia Principal

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

5 - Senha
21914

4 - Data da Autorizagdo
08/10/2024

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuide pela Operadora
21914

Dados do Beneficidrio

2 - N° Guia no Prestador 5564554

V.30

Atend.: 3316323

8 - Numero da Carteira

7586929

9 - Validade
01/01/2025

da Carteira

ISADORA ANTONIA FONTANA

—_._a‘zo_._._o

_ _._._ - Cartdo Nacional de Sadde _

12 - Atendimento a RN

vt

Dados do Solicitante

_..u - Cadigo na Operadora _ _._a - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisilante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Soficitacdo / Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

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

2 08/10/2024 _
24 - Tabela 25 - Codige do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5
Dados do Contratado Executanle

29 - Codigo na Operadora _ _uo. Nome do Confratado _ _u._ ~Codigo nj
Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ —uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _u... - Tipo de Consulta _ _m|m - Motive de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizades
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tahela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc. 46 - Valor Unitario {R$) 47 - Valor Total [R$)

1

2

3

4

5

dentificacae dofs) Profissional{is) Executante{s

4B - Seq.Rel. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional i 52 - Conselho Prefissional 53 - Numero no Conseino B4-UF  65- Codigo CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - ira do Beneficiario ou Resp avel
- /] I 3- I 74 5- / / 7- A 9. /! I
P - ! / 4- / L 6- / / 8- ! 10- / I
58 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$} 61 - Total Materiais (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medici RS 65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao

/ !
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08/10/2024

Impresso em: 08/10/2024 17:59:37
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isadora Antonia Fontana
N¢ da Carteirinha: 7.58.6929
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/11/2011 N¢ da Guia: 21914

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

08/10/2024 16:36:00  Pétio Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcéo Mé&o Esquerda

Descricao

A ALUNA ESTVA NA AULA DE EDUCACAO FISICA ACABOU CAINDO POR CIMA DO BRACO ESQUERDO TEVE CHOQUE COM
OUTRA ALUNA .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Marcia (40) 3039-8100
Professora Marcia (40) 3039-8100
Quem prestou primeires socorros Data

Monitor Marquinhos 08/10/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Teiefone,
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 .

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observagdes

O ALUNO FOI ATENDIDO PELO MONITOR DA UNIDADE E ENCAMINHADO AO HOSPITAL DE REFERENCIA UNIMED .

Ass.: M/Mu::% g f?{/g %’%’/ﬂ%ﬂ(

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk
wips://sistemas.ush.org.br/z (para prestadores) ou E-mail: =:sistenciamedica@elinicazdventicta. or
(ndo credenciados) com os seguintes dados;
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide /CNPJ=15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 8/10/2024 16:45



m Evolugao Paciente

Paciente ISADORA ANTONIA FONTANA Atendimento  3.316.323

Data Nascto. 15/11/2011 12 Anos Prontuario 99.843.052

Sexo Feminino Dt. Entrada 08/10/2024 17:57:51

Telefone 984002252 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

08/10/2024 18:36 08/10 18:38 Médico Evolugdo Médica PA KEITH CRM 13910
LUCIA
KOTANI

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : qUEDA DA PRORPIA ALTURA HJ COM TRAUMA PUNHO ESQUERDO

EF> DOR EDEMA ESTILOIDE RADIAL
BPP NEURIVASC OK SEM DEFICITS

RX FX ESTILOIDE RADIAL SEM DESVIO

CD: IMOBILIZO
ATM A PEDIDO

Orientagdes

Oriento sobre o quadro e progndstico

Sintomaticos

Seguimento com médico assistente

Explico sobre a possibilidade de patologias ocultas na avaliacao inicial e oriento a retornar, caso persista
com os sintomas ou tenha novas alteragdes

Oriento sinais de alarme e retorno precoce SN

RETORNO A EMG SE NECESSARIO.
RETORNO AMBULATORIAL 2 SEMANA

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Sim

Se sim, qual area? : Geral

Se encaminhado para o Ambulatério - NECESSITA DE BREVIDADE NO AGENDAMENTO? :
Sim

Motivo: : FRATURA

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 15/10/2024 10:02:28 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por KEITH LUCIA KOTANI, as 18:59-03:00 de
08/10/2024 - Indeterminada




Paciente: ISADORA ANTONIA FONTANA unimedflorianopolis.com.br

LT LG IPASS  Data de Nascimento: 15/11/2011 Idade: 12anos 10M Sexo: F - Gentralde Atendimento:

Floriaﬁg%gﬁ‘g Data do Exame: 08/10/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) KEITH LUCIA KOTANI

Protocolo;: UGF3316323 Senha: 354573

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO/PUNHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs.

(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 -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



Paciente: ISADORA ANTONIA FONTANA unimedflorianopolis.com.br

LT LG IPASS  Data de Nascimento: 15/11/2011 Idade: 12anos 10M Sexo: F - Gentralde Atendimento:

Floriaﬁg%gﬁ‘g Data do Exame: 08/10/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) KEITH LUCIA KOTANI

Protocolo;: UGF3316323 Senha: 354573

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO/PUNHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs.

(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 -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
ISADORA ANTONIA FONTANA Instituto Adventista 7586929 N° atend: 3.316.323
o .
Categoria: N°IC: 21.090.484
Instituto Adventista
Prontuario: 99843052 Data entrada:  08/10/2024 17:57:51  Data saida: 08/10/2024 18:57:49  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. KEITH LUCIA KOTANI (CRM 13910) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 15/11/2011 Sexo: F
CID Princ: S62.8 Frat de outr partes e de partes NE punho mao
Guia: 21914 Senha: 21914
Dt Conta: 08/10/24 17:58 Dt inicial: 08/10/24 17:57 Dt final: 08/10/24 18:57 Refer:01/12/24
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacgéo 1/ 08/10/2024 17:57:51 08/10/2024 18:57:49
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodacgéo 1/ 08/10/2024 18:07:22 08/10/2024 18:57:49
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 08/10/2024 18:12:00 08/10/2024 18:12:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 08/10/24 17:57 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 73,52
ATENDIMENTO

2 08/10/24 18:27 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18

3 08/10/24 18:33 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 11,70

4 08/10/24 18:33 ORTOPEDIA 30720087 Fratura De Antebraco - Tratamento 1,00 13910 KEITHLUCIA Clinico 46,78

Conservador
5 08/10/24 18:33 RAIO X 40803112  Punho 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 44,66
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 218,84
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO

1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40

2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46

3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 5,0000 3,9000 19,50

4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 4,0000 12,8900 51,56

5 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 200,0000 0,0300 6,00
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 215,0000 109,92

Total de Materiais 215,0000 109,92

Total geral R$ 328,76
Impresso em 15/10/2024 10:50:34 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3315877

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3315877
Nome: JOAQO GABRIEL ZIMMERMANN BIELLA Telefone: (48) 999579606
CPF: 14960053925 RG:

Enderego: Servidao Dona Clara , 75 apto 103

Responsavel:

Nome:  JULIANA Telefone: 5548998579606
CPF: 00380335930 RG: 3780400

Enderego: Servidao Dona Clara , 75 APT 103

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORTIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Pardgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acSes
necessarias ao adequado suporte ¢ 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 necessaria 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 e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A encd Ivicos executs - etrime endime

AT SCN01a/ CIMCTZENC1E

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolug@io do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 331587?|
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
(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 serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente ap6s o
vencimento até o efetivo pagamento.

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 podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢dio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoréarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfio 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 nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagfio de servicos de assisténcia & saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfio prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposicdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag8o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo 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, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas ¢ precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
meédico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daréd plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios e funges do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, seriio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagiio 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 indicario quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até 4s 11h59min havers cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés 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:

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande F lorianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a 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 sedacdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

dever4 no fim deste documento, assinalar a op¢do de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

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

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

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lein® 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.

S&o José/SC, 1 /

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Jodo Gabriel Zimmermann Biella
N2 da Carteirinha: 7.58.5017
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 17/03/2014 N2 da Guia: 21883

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

08/10/2024 10:58:00 ~ Dringuedos recreativos (Ex.: cama Atividades esportivas fora de aula
eléstica)

0 que aconteceu Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, 5

carteira) Pé Esquerdo

Descricao

Aluno estava brincando e acabou prendendo o pé no brinquedo de esorregar.

Testemunha da ocerréncia

Telefone
Monitor Marcos (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
?Fg&Aﬁgsg&u HBIMED ERANOk Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacées

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Sdjzisiemas.usoarg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisienciamedica@ealinicazdventicta are
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 8/10/2024 11:00



m Evolucao Paciente

Paciente JOAO GABRIEL ZIMMERMANN BIELLA Atendimento  3.315.877

Data Nascto. 17/03/2014 10 Anos Prontuario 99.807.628

Sexo Masculino Dt. Entrada 08/10/2024 13:03:46

Telefone 999579606 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

08/10/2024 13:50 08/10 13:52 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Avaliagao: Evolugdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO HOJE, NO ESCORREGADOR
DOR + EDEMA NA REGIAO LATERAL DO TNZ
DOR NO LTFA.
RX NORMAL
CD TTO LESAO LIGAMENTAR, IMOBILIZACAO
&#x200B;USO ORAL
ALIVIUM 400MG-------------- 1 CX
TOMAR 1 CP VIA ORAL 8/8 HORAS 3
&#x200B;APLICAR COMPRESSA COM GELO, 20 MIN, 4 X AO DIA.
Tornozeleira Ortopédica Aircast Soft Cast com Tala Lateral 15 DIAS.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Impresso em: 16/10/2024 09:31:44 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Paciente: JOAO GABRIEL ZIMMERMANN BIELLA unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 17/03/2014 Idade: 10anos 6M Sexo: M eptrelde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 08/1 0/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo; UGF3315877 Senha: 863052

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO/PE ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.
Relagbes articulares anatébmicas
Auséncia de traco de fratura.
Partes moles normais.

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

(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 —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: JOAO GABRIEL ZIMMERMANN BIELLA unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 17/03/2014 Idade: 10anos 6M Sexo: M eptrelde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 08/1 0/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo; UGF3315877 Senha: 863052

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO/PE ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.
Relagbes articulares anatébmicas
Auséncia de traco de fratura.
Partes moles normais.

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

(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 —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sao José - SC Conta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

JOAO GABRIEL ZIMMERMANN BIELLA Instituto Adventista 7585017 N° atend: 3.315.877

0 .

Categoria: NeIC: 21.090.076

Instituto Adventista

Prontuario: 99807628 Data entrada:  08/10/2024 13:03:46  Data saida: 08/10/2024 13:40:06  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30728134 LesBes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodacédo Enfermaria
Data 17/03/2014 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 21883 Senha: 21883
Dt Conta: 08/10/24 13:05 Dt inicial: 08/10/24 13:03 Dt final: 08/10/24 13:40 Refer:01/12/24
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagao 1/ 08/10/2024 13:03:46 08/10/2024 13:56:57
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagao 1/ 08/10/2024 13:20:37 08/10/2024 13:40:06
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 08/10/2024 13:30:00 08/10/2024 13:30:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descricao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 08/10/24 13:03 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 08/10/24 13:30 ORTOPEDIA 30728134 LesGes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
3 08/10/24 13:38 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
4 08/10/24 13:39 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 262,02
Total geral R$ 262,02
Impresso em 16/10/2024 09:28:02 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3330956

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3330956
Nome: JULIA BEATRIZ CAMILLO LEITE Telefone: (48) 998046251
CPF: 11435898150 RG:

Enderego: Rua Venancio Bernardino Chagas , 454

Responsavel:

Nome: VICENTE Telefone: 5548999046251
CPF: 00538433043 RG: 1078609698

Enderego: Rua Venancio Bernardino Chagas , 454 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S&o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizag@o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro 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 ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evoluc@o do atendimento para
internacdo, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) di4ria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado

Clusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio 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 internag@o, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por 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 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 nfo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internaggo ¢ ndo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos Servicos




UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - PA

, I

Atendimento: 3330956
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospitaI@unimedﬂorianopoIis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissédo do paciente
(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 serio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

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 cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagio
vigente,

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatarfo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia 4 satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio ¢ se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiro a responsabilidade pela recusa a
realizagéo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nio aten¢do as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA: (%) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados & saade do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado €, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico 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 s perguntas porventura existentes 3

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Meédica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evoluco
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo 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 necessérios para
realizaciio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfo 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 haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Civil. '

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés 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:

(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 informagdes de satide 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 F lorianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo

escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

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

relacionadas a seguranca ou a satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protegdo ¢ defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

@) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que néo 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 clegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

Sdo José/SC, / /

o i

7

CON'I'RATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- =
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5589745

Instituto Adventista

Atend.: 3330956

V.30

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagédo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

22/10/2024 22322 22322
Dados do Beneficidrio =

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

7465216 22/10/2024 JULIA BEATRIZ CAMILLO LEITE _ _ N
Dados do Solichante F ; - . |
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - Nimero no Gonselho 18 - UF 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC _
Dados da Solicitacio  Pr ou ltens Assk is Solicitados RS 5 BRSO - } T WNE - .

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

2 22/10/2024
24 -Tabela  25-Cédigo do Procedimento ou item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic, 28 - Qlde.Aul,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5

Padas do Contratado Executanta

29 - Codigo na Operadora _ _uc -Nome do Centratado

l_ _2 .n”u_:na CNES —

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento _ _uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ 34 - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento —

Dados da Execugdo / Procedimentos & Exames Realizados

39 - Tabela 40 - Cédige do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec, 45 - Fator Red/Acresc. 46 - Valor Unitario (RS}

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5
1dentificacdo dofs} Profissional{is) Executaite(s} 1 - =
Seq.Ref. 9 - Gr.Part, 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 62 - Conselho Profissional 53 - Numero no Gonselho 54-UF 55 num_no CBO |

I

66 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responséavel

1 - I 1 3- ) I 5- /. /1 7- I 1 9- !/

-.| / /. 4-___ ! ] 6- J! I 8- I 1 10- 7

58 - Observagdo / Justificativa

49 - Total Precedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
| ——

€6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Bepigficiar oé vel 68 - Assinatura do Coniratado

/ / 211012024 / W W 2211072024
iR
Impresso em: 22/10/2024 21:03:21 Pagina 1 cleuza.vieira WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia Beatriz Camillo Leite
N2 da Carteirinha: 7.46.5216

Instituicdo: Colégid Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 13/06/2010 N2 da Guia: 22322

Data da Ocorréncia Horario Local

22/10/2024 11:17:00  Quadra

O que aconteceu

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

no outro)

Descricao

Atividade

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Aluna estava jogando hola e torceu o dedo para tras, quando foi pegar a bola.

Testemunha da ocorréncia

Danerson Santos

Quem prestou primeiros socorros

Danerson Santos

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro

Observacdes

Assim que a aluna se machucou foi atendida.

Ass.:

Jardson Rocha

N2 Bairro
égl Barreiros

Mao Esquerda, 42 Dedo Mao Esquerda

Telefone

(48) 3039-8200

Data

22/10/2024

Telefone

(48) 3288-4100

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

{nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso ‘porr: Jardson Rocha

ldel

22/10/2024 11:20



Evolucao Paciente

Paciente JULIA BEATRIZ CAMILLO LEITE Atendimento  3.330.956

Data Nascto. 13/06/2010 14 Anos Prontuario 99.856.789

Sexo Feminino Dt. Entrada 22/10/2024 20:59:41

Telefone 999046251 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

22/10/2024 21:21 22/10 21:22 Médico Evolucdo Médica PA CASSIO CRM 19344
ALVES
KONRATH

Avaliacao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Paciente acompanhada pai Vicente, refere trauma em 4qde hoej pela manha, vindo
apenas agora para avaliagdo. Nega trauma ou queixas em demais membros/coluna ou pelve. Nega TCE,

perda de consciencia, amnesia, cefaleia ou outros. Nega deficit motor ou sensitivo associado. Nega febre.
Nega alergia a medicacao.

EF: forca/sensibilidade/perfusao mantidas mao E, 4gde com adm mantida, sem crepitacdo, sem
deformidade evidente, sem lesao de pele, sem sinais flogisticos ou infecciosos, sem sinal de SD
Compartimental

CD: Rx

Reavaliacdo apos

Exame fisico :

Conduta :

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Se sim, qual area? :

Se encaminhado para o Ambulatdrio - NECESSITA DE BREVIDADE NO AGENDAMENTO? : ndo
Motivo :

Acionado sobreaviso da Ortopedia? :
Solicitado exames de imagem? :

Se sim, quais? :

Impresso em: 23/10/2024 11:46:59 Pagina 1 taina.estevao CATE23
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Evolucao Paciente

Paciente JULIA BEATRIZ CAMILLO LEITE Atendimento  3.330.956

Data Nascto. 13/06/2010 14 Anos Prontuario 99.856.789

Sexo Feminino Dt. Entrada 22/10/2024 20:59:41

Telefone 999046251 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

22/10/2024 22:36 22/10 22:38 Médico Evolucdo Médica PA CASSIO CRM 19344
ALVES
KONRATH

Avaliacao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : Rx sem laudo: sem sinais inequivocos de fratura ou outros
HD: entorse 4qde

CD: Analgesia

Tala metalica 4qde

Repouso

Seguimento ambulatorial com exame USG e reavaliacao apos

Orientacgbes Gerais

Explico risco de fratura oculta em 1° exame de imagem, bem como lesGes associadas

Retorno urgente se febre, falta de ar, deficit motor ou sensitivo associado, alteracao de perfusao, cefaleia,
vomito, perda de consciéncia ou outros

Pai ciente da gravidade do seu caso, possiveis riscos e complicacdes, bem como risco de indicacao
cirurgica conforme evolugao

Pai ciente e de acordo

Exame fisico :

Conduta :

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Se sim, qual area? :

Se encaminhado para o Ambulatério - NECESSITA DE BREVIDADE NO AGENDAMENTO? : ndo
Motivo :

Acionado sobreaviso da Ortopedia? :

Solicitado exames de imagem? :

Se sim, quais? :
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UGF - ADEP - Checagens por Setor/Atendimento (Faturamento)

De: 22/10/2024 20:59:41 até: 22/10/2024 23:24:00

Atendimento: 3330956 Paciente: JULIA BEATRIZ CAMILLO LEITE Instituto Adventista
DtEntrada: 22/10/2024 20:59:41 Dt Alta: 22/10/2024 23:24:00
ORTOPEDIA
22/10/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
IMOBILIZAGOES NAO GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) - TALA 1 Agora (Exames e  22/10/2024 22:40:00  Administrado CASSIO ALVES KONRATH
Procedimentos)
RX MAO OU QUIRODACTILO (DEDO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  22/10/2024 21:24:00 Administrado PEDRO JOAO RODRIGUES NETO
Procedimentos)
RX MAO OU QUIRODACTILO (DEDO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  22/10/2024 21:24:00 Administrado PEDRO JOAO RODRIGUES NETO

Procedimentos)

Impresso em: 23/10/2024 11:57:29 Pagina 1 taina.estevao
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
JULIA BEATRIZ CAMILLO LEITE Instituto Adventista 7465216 N° atend: 3.330.956
o .
Categoria: NeIC: 21.105.548
Instituto Adventista
Prontuario: 99856789 Data entrada:  22/10/2024 20:59:41  Data saida: 22/10/2024 23:24:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CASSIO ALVES KONRATH (CRM 19344) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 13/06/2010 Sexo: F
CID Princ: S63.6 Entorse e distensao de dedos
Guia: 22322 Senha: 22322
Dt Conta: 22/10/24 21:02 Dt inicial: 22/10/24 20:59 Dt final: 22/10/24 23:24 Refer:01/12/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 22/10/2024 20:59:41 22/10/2024 23:24:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 22/10/2024 21:14:17 22/10/2024 23:24:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 22/10/2024 21:24:00 22/10/2024 21:24:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 22/10/24 20:59 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 19344  CASSIO ALVES Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 22/10/24 21:29 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 42,18
3 22/10/24 22:40 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagbes Nao-Gessadas 1,00 19344 CASSIO ALVES Clinico 15,21
(Qualquer Segmento)
4 22/10/24 23:02 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
Total de Honoréarios Nao Conveniados 4,00 195,15
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78308488 TALA METALICA IMOBIL und 1,0000 3,2100 3,21
Total - ORTOPEDIA - 1,0000 321
Total de Materiais 1,0000 3,21
Total geral R$ 198,36
Impresso em 23/10/2024 11:55:45 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: JULIA BEATRIZ CAMILLO LEITE unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 13/06/2010 Idade: 14anos 4M Sexo: F Septrelde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 22/1 0/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) CASSIO ALVES KONRATH

Protocolo; UGF3330956 Senha: 546115

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

(Protocolo/senha informados apds o exame). &
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3325483

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3325463
Nome: JULIA FARIAS ROSA Telefone: (48) 999411089
CPF: 15125962996 RG:

Enderego: Rua Doutor Abel Capela , 863 AP 23BLE

Responsavel:

Nome: JAIDETE Telefone: 0489 9941-1089
CPF: 01822301980 RG: 3329487

Enderego: Rua Doutor Abel Capela , 863 apt 23 bl e2

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Pardgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizag¢do (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 complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag&o superior na evolugio do atendimento para
interna¢&o, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanbhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(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 o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. tencd alor exat s servi Xecuta etriment atendiment
géncia/emergénci ossive i ectivo atendi

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

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

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto 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.

Parégrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara. a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos




UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3325463
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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

Par4grafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a 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.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdio aos dircitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatariio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizag&o,
desinfecciio e/ou manutencio estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lein.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saiide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelario e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposicdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréo a responsabilidade pela recusa a
realizagiio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagoes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo 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
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
ser o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgéos ¢ 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 cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicages 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 Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia pard internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60-anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos neccessarios para
realizagiio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até s 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria. :
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Atendimento: 3325463

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima 1dentificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apo6s ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de 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 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/recbaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedac@o/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(%) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico 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 saude da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da saide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

CPF n°

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

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

S3o José/SC, / /
£, f—~7"*'7 )
CON'IRATX;@E}RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

V.3.0
Atend.: 3325463
2 - N° Guia no Prestador 5580240

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
17/10/2024 22181 22181
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
7585693 04/07/2024 JULIA FARIAS ROSA N
Dados do Solicilante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHC MEDICCO _
16 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _
Dados da Solicitagao f Procedimentos ou lens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da So 23 - Indicagao Clinica
2 17/10/2024 _
24 -Tabela 25 - Cédigo do Pr ito ou Item wcial 26 - Descrigao 27 - Qtde,Solic. 28 - Qde. Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5

Dados do Conliatado Executanta

2% - Codigo na Operadora

— _.ud “Nome do Conlratado

\_ _n.__ - Cadigo CNES _

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento ~ —um -Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

_ —ua - Tipo de Consulta _ _‘ulm - Motive de Encerramentoe do Atendimento

Dados da Execugfio / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora i a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo de Procedimento 41 - Descricao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Falor RedJAcresc, 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total (R$)

1

2

3

4

5

dentificagao do(s] Profissional{is) Executanie{s

50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho P 53 - Numero no Conselho 64 -UF &5 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsivel
- 1 i 3. / 1 5- I 1 - 4 e 9- I} [
b . ! i 4-_ 1 UL &- I} 1) 8- / i W K ¥

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Pracedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$) 63 - Total Medicamentos (R$)

62 - Total nm\uw__sm R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

_ _..a - Total Geral {R$)

66 - Assinatura do _mmmunSmmcn_ pela Autorizagao
/ /

7 - Assinatura do Beneficiario ou Regpon:
17/110/2024 (£ — g

68 - Assinatura do Contratado
17110/2024

Impresso em: 17/10/2024 12:23:25
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: JUlia Farias Rosa
N2 da Carteirinha: 7.58.5693
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 04/11/2013 N2 da Guia: 22181

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/10/2024 11:20:00 Quadra Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

Chogque com terceiros (Ex.: entre dois alunocs) Pé Direito

Descricao

a aluna estava na educacao fisica no qual veio ter choque com outra aluna e veio machucar o pé direito.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Marcia Professora (48) 3039-8100
Monitor Marquinhos (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data
Marcia Professora 17/10/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
EIEJ(E;IAINII.{gPSgH?L PR VORI Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

o aluno foi atendido pelo monitor da unidade avisamos a familia e encaminhamos ao hospital da unimed.

V%vm@ éaﬁ& %@/Muw

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmlnados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

Atipsi//sistemas.ushierg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 17/10/2024 11:27



Evolucao Paciente

de 17/10/2024 - Vélida

Paciente JULIA FARIAS ROSA Atendimento  3.325.463
Data Nascto. 04/11/2013 10 Anos Prontuario 99.557.801
Sexo Feminino Dt. Entrada 17/10/2024 12:20:44
Telefone 999411089 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
17/10/2024 13:00 17/10 13:13 Médico Evolugdo Médica PA ALVARO CRM 4512
GUIMARAES
DE LIMA
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : Dor no pé D
Relata trauma direto hoje na escola
Edema local
Limitagdo de movimentos
Rx sem laudo - sem imagem de fratura aparente
Contuséo pé D
Tala gesso
oriento
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Impresso em: 18/10/2024 15:57:50 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ALVARO GUIMARAES DE LIMA, as 13:27-03:00




Manoel Loureiro, S/N - S0 José - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

JULIA FARIAS ROSA Instituto Adventista 7585693 N° atend: 3.325.463
Categoria: NeIC: 21.099.820
Instituto Adventista

Prontuério: 99557801 Data entrada:  17/10/2024 12:20:44 Data saida:  17/10/2024 14:36:29  Motivo Alta:  Alta melhora
Médico: Dr. ALVARO GUIMARAES DE LIMA (CRM 4512) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 04/11/2013 Sexo: F

CID Princ: $90.9 Traum superf do tornozelo e do pe NE

Guia: 22181 Senha: 22181

Dt Conta: 17/10/24 12:22 Dt inicial: 17/10/24 12:20 Dt final: 17/10/24 14:36 Refer:01/12/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 17/10/2024 12:20:44
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 17/10/2024 12:34:54
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 17/10/2024 13:01:00

Dt. Saida
17/10/2024 14:36:29

17/10/2024 14:36:29
17/10/2024 13:01:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 17/10/24 12:20 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 17/10/24 13:05 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 43,84
3 17/10/24 13:12 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 4512 ALVARO Clinico 23,39
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 140,75
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 4,0000 11,2400 44,96
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 3,0000 7,4700 22,41
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
4 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 200,0000 0,0400 8,00
Total - ORTOPEDIA - 209,0000 100,47
Total de Materiais 209,0000 100,47
Total geral R$ 241,22
Impresso em 18/10/2024 16:07:50 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: JULIA FARIAS ROSA unimedflorianopolis.com.br

VLT G IPASE  Data de Nascimento: 04/11/2013 Idade: 10anos 11M Sexo: F - epiralde Atendimento:
T Data do Exame: 17/10/2024

Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo: UGF3325463 Senha: 672548

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

ol

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

N —
N Z
(o] HOSPITAL UNIMED

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

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




Unimed £
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3316873

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3316973
Nome: MARIA CLARA SIMOES DE SALES Telefone: (92) 92991574953
CPF: 08430615296 RG:

Enderego: Rua Ida Constantino Zuchinali , 120 BL

Responsavel: .

Nome: MILENA Telefone: 5592981923268
CPF: 03112203208 RG:

Enderego: Rua Ida Constantino Zuchinali , 120

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéneia/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.

Parégrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administracio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide 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 ac paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdio para internagfo, em que for necesséria 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 e outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satude 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m). ainda, arcar com (i) 2 complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) 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 satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencd alor exato dos servicos executa i

QIrgcncld/ cmeory 13 Erd DO C e

A
T

Cl4usula 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 hipotese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. |

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca 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.

Parégrafo 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.

Parigrafo Segundo..No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo ¢ ndo havendo
quitagiio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig@o dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3316973
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos 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) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfec¢do ¢/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia 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 Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servicos de assisténcia & satde ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autoriza¢do prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo s orientagdes
fornecidas pela equipe de sauide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informages completas e precisas sobre o histérico de satde, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
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) dar4 plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes 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, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico 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
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciariio 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 descartavel, entre outros; (xiv.3) participariio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicariio quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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.
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Atendimento: 3316973

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

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

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéneia,
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 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de rendncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

relacionadas a seguranca ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
acompanhante que seja profissional de satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saude da Unimed Grande Florianoépolis ficam

autorizados a agir na protegio e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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.

Sao José/SC, / i
M3Hme. Sewso, S
C I%I’RATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

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

2 - N° Guia no Prestador 5565603

5 - Senha
21936

4 - Data da Autorizagao
09/10/2024

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
21936

Dados do Beneficiario

Atend.: 3316973

V.3.0

8 - Nimero da Carteira
7587489

10 - Nome

w.<m=nmnmnmnwna=m
09/10/2024

MARIA CLARA SIMOES DE SALES

_ —._._ - Cartao Nacional de Salide

_ 12 - Atendimento a RN —
N

Dados do Solicitante

‘u.oon_mma:wo_umsn_oﬁm
77858611001414

14 - Nome do Contratado
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Numero no Conselho 18 - UF | [19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sC 225125 _
Dados da Solicitagao / Pr ou ltens A fais Solicitados

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

2 09/10/2024 _
24 - Tabela 26 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qlde.Solc, 75 - Glde Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5

Dados do Coniratado Executante

_uu Codigo na Operadora

_ _ua - Nome do Contratado

_ _uL_ - Cadigo CNES _

Dados do atendimento

. T g -

_ﬂ ~ Tipo de Atendimento — _wu ~Indicacao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) _ _u» - Tipo de Consulta

_ —um - Motive de Encerramento de Atendimento

Dados da Execugao / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codige do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator RedAcresc. 46 - Valor Unitario (RS) 7 - Valor Tolal (R$}

1

2

3

4

5
dentificacao do{s) Profissional{is) Executante{s)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Pr 1 B2 - Conselno Profissional 53 - Nomero no Conselho

54 -U

55 - Cadigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

- / / 3- ! ! 5- 1 / 7- / / 9- I

b - / ! 4- ! i 6- I ! 8- ! 1 10- /

58 - Observagéo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME {R$) _ 63 - Total Medicamentos (RS$) 64 - Total Gases Medici RS 55 - Total Geral (R$)

[66 - Assinatura Ao Responsavel pela Autorizagao

I | i v

09/10/2024

67 - Assinatura do Benefici rio ou

sponsavel -

9/10/2024

—ﬂﬂ. Assinatura do Contratado
0O

Eeuson Dimeex

Impresso em: 09/10/2024 11.06:24 Pagina 1

lucimara.cruz WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Clara Simoes de Sales
N2 da Carteirinha: 7.58.7469
Instituigdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 16/10/2016 N2 da Guia: 21936

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/10/2024 08:44:00 Quadra Atividades pelo dia das criangas
O que aconteceu Partes do corpo

Torgéo Mao Esquerda

Descricao

Aluna se encontrava desfrutando das atividade pelo dia das criancas e toceou o dedo da méo esquerda estd com dor , foi
colocado gelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Yusdania Rodriguez Montero (95) 99153-1202
Quem prestou primeiros socorros Data

Yusdania Rodriguez Montero 09/10/2024
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

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

Observacgoes

aluna atendida pela monitora Yusdania , foi ligado para méae e direcionado para o medico.

Ass.:

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacgdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para ) lmk
st/fsistemas.us (para prestadores) ou E-mail: istenc edica@clinicaadver

(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituig@o Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 9/10/2024 08:54



Evolugao Paciente

Impresso em: 15/10/2024 10:59:22 Pagina 1

10/10/2024 - Valida

Paciente MARIA CLARA SIMOES DE SALES Atendimento  3.316.973
Data Nascto. 16/10/2016 7 Anos Prontuario 99.853.824
Sexo Feminino Dt. Entrada 09/10/2024 11:04:26
Telefone 92991574953 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
09/10/2024 11:15 09/10 11:16 Médico Evolugio Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma quinto dedo mao esq
dor aip
adm limitada
discreto aumento de volume
rx sem laudo, sp
imobilizacao
repouso
analgesia

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 17:07-03:00 de




Evolugao Paciente

Impresso em: 15/10/2024 10:59:56 Pagina 1

10/10/2024 - Valida

Paciente MARIA CLARA SIMOES DE SALES Atendimento  3.316.973
Data Nascto. 16/10/2016 7 Anos Prontuario 99.853.824
Sexo Feminino Dt. Entrada 09/10/2024 11:04:26
Telefone 92991574953 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
09/10/2024 11:15 09/10 11:16 Médico Evolugio Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma quinto dedo mao esq
dor aip
adm limitada
discreto aumento de volume
rx sem laudo, sp
imobilizacao
repouso
analgesia

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 17:07-03:00 de




_ Paciente: MARIA CLARA SIMOES DE SALES unimedflorianopolis.com.br
LT G IPASS  Data de Nascimento: 16/10/2016 Idade: 7anos 11M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 09/1 0/2024 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo; UGF3316973 Senha: 336046

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Fratura na galange proximal do 50 QDT.
Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

—

.

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
C 78

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

RM/SC 124
(Protocolo/senha informados apds o exame). & ® Ve
. . . . ~ < o HOSPITAL UNIMED
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139 <\
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 e (OG

171 ONNS




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
MARIA CLARA SIMOES DE SALES Instituto Adventista 7587469 N° atend: 3.316.973
o .
Categoria: N°IC: 21.091.097
Instituto Adventista
Prontuario: 99853824 Data entrada:  09/10/2024 11:04:26  Data saida:  09/10/2024 12:33:29  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 16/10/2016 Sexo: F
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 21936 Senha: 21936
Dt Conta:  09/10/24 11:05 Dt inicial: 09/10/24 11:04 Dt final: 09/10/24 12:33 Refer:01/12/24
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacgéo 1/ 09/10/2024 11:04:26 09/10/2024 12:33:29
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodacgéo 1/ 09/10/2024 11:10:30 09/10/2024 12:33:29
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 09/10/2024 11:14:00 09/10/2024 11:14:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 09/10/24 11:04 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 09/10/24 11:18 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes N&o-Gessadas 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
3 09/10/24 11:21  RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 42,18
Total de Honorérios Ndo Conveniados 3,00 127,40
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 3,0000 7,6000 22,80
2 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0M rl 2,0000 3,9000 7,80
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 4,0000 12,8900 51,56
4 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 200,0000 0,0300 6,00
Total - ORTOPEDIA - 209,0000 88,16
Total de Materiais 209,0000 88,16
Total geral R$ 215,56
Impresso em 15/10/2024 11:11:40 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3336480

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3336480
Nome: MATHEUS FERNANDO ZIMMERMANN SILVA Telefone: (48) 984447615
CPF: 14451801974 RG:

Endereco: Avenida Paulc Roberto , 1455

Responsavel:

Nome: . MARCIA Telefone: 5548840447615
CPF: 45258309991 RG:

Enderego: Avenida Paulo Roberto Vidal , 1455 casa 175

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA cnglobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satde 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 utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/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 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 Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolucio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. tencd r exato dos servi executados em detrimento do atendimento de
Ireencia/e OENC13 el g € 5

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde jé, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagdo, 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 forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iif) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, 2 CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servicos
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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta cldusula. :

Parédgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacéo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servicos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA o

L

Atendimento: 3336480
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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) 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 saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfeccdo e/ou manutengdo estrutural da acomodacao utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com medicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos dc assisténcia a saide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de salide e pela néo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacgdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirturgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardio quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Atendimento: 3336480
Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Florianoépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ 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 informacdes 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 Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

deverad no fim deste documento, assinalar a op¢do de rendncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
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.

S3o José/SC, /e /

oV ¥ /—‘ 3
CO%TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPFn°




Vo

Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5599410

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

5 - Senha
22516

4 - Data da Autorizagao
28/10/2024

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
22516

Dados do Beneficiario

Atend.: 3336480

8 - Nomero da Carteira
7465154

9 - Validade da Carteira

10 - Nome
02/10/2026

Il

MATHEUS FERNANDO ZIMMERMANN SILVA

_ _._._ - Cartao Nacional de Saude

_ _,_m - Atendimento a RN _
N

Pados do Solicitante

u.nanw@o:mom._m_.macqw
77858611001414

— —3 - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado

|

_ 16 - Conselho Profissional
6

17 - Nimero no Conselho
2526

18 - UF
SC

Am.nmnmmoomo
225125

_ —mo - Assinatura do Profissional Solicitante

ou Hens A

Solicitados

Dados da Solicitagdo / Procec

_ma - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao

_ —Mw - Indicagao Clinica

2 28/10/2024
24 - Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou iem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qide.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 0
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

—mw - Codigo na Operadora

_ _mm “Nome do Coniratada

_ _M._ - Cadigo CNES _

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento

—ulu “indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

_ _ua - Tipo de Consulta

_ _um - Motivo de Encerramento do Alendimento _

Dados da Execugio / Procedimentes e Exames Realizados

42 - Qtde.

43 -Via 44 -Tec.

45 - Fator Red.JAcresc.

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

36 - Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao

1

2

3

4

5

50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissicnal 53 - umera no Conselhio B4-UF 65 -Co6digo CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel

- 1 I - 3- I ! 5 i / 7- ! / 9. ! /
2 - ! i) 4- £ — 6- / Hemss & (| /. 10- 1 /1

68 - 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 mmm_uo:mw...m_ pela Autorizagdo
I /

67 - Assinatura do Beneliciario ou Responsavel
28M10/2024

68 - Assinatura do Contralado

28/10/2024

Impresso em; 28/10/2024 12:17:07
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matheus Fernando Zimmermann Silva
N2 da Carteirinha: 7.46.5154
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 27/02/2008 N2 da Guia: 22516

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

28/10/2024 10:32:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu - . Partes do corpo

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

. o .
carteira) Pé Esquerdo, 12 Dedo Pé Esquerdo

Descricao

Aluno machucou o dedo do pé esquerdo apds saltar para atacar a bola de vélei na educacao fisica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jardson (48) 98876-0315
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ’ 191 :

FLORIANOPOLIS Rua Manoe! Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacdes

Aluno foi atendido e entrado em contato com a mée do aluno.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
htips://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
{n3o credenciados) com os seguintes dados:

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

Irﬁpresso pbr: Jardson Roché . - 1 de 1 ' 28/10/2024 10:39



Evolucao Paciente

Paciente MATHEUS FERNANDO ZIMMERMANN SILVA Atendimento  3.336.480

Data Nascto. 27/02/2008 16 Anos Prontuario 99.857.278

Sexo Feminino Dt. Entrada 28/10/2024 12:14:53

Telefone 984447615 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

28/10/2024 12:38 28/10 12:40 Médico Evolucdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 66 PAS: 114 PAD: 62 Temp: 36,1 FR: 16 Sat02: 100

S: Trauma no pé ha 30 minutos ]
Mega alergias ]
Dor no antepé E

O:
A:

P:

Paciente sera reavaliado? : Nao

Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Sauade? : Nao
Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : Nao

Impresso em: 30/10/2024 08:04:23 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
gl;t&:EUS FERNANDO ZIMMERMANN Instituto Adventista 7465154 N° atend: 3.336.480
o .
Categoria: NeIC: 21.111.131
Instituto Adventista
Prontuario: 99857278 Data entrada:  28/10/2024 12:14:53  Data saida:  28/10/2024 13:14:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 27/02/2008 Sexo: F
CID Princ: M25.5 Dor articular
Guia: 22516 Senha: 22516
Dt Conta: 28/10/24 12:16 Dt inicial: 28/10/24 12:14 Dt final: 28/10/24 13:14 Refer:01/12/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 28/10/2024 12:14:53 28/10/2024 13:14:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 28/10/2024 12:22:14 28/10/2024 13:14:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 28/10/2024 12:41:00 28/10/2024 12:41:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 28/10/24 12:14 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 28/10/24 12:51 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,36
Total geral R$ 117,36
Impresso em 30/10/2024 08:13:10 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: MATHEUS FERNANDO ZIMMERMANN

SILVA
Data de Nascimento: 27/02/2008 Idade: 16anos 8M Sexo: F Informacges:
Data do Exame: 28/10/2024

Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA

Protocolo: UGF3336480 Senha: 929828

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE ESQUERDO

Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteragdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

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

i

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1



UGF - Contrato De Prestagdao De Servigos Hospitalares - PA

LTI

Atendimento: 3330219

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3330219
Nome: MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO Telefone: (48) 999258484
CPF: 14322788947 RG:

Enderego: RUA VEREADOR JACOB KNABBEN DA

Responsavel:

Nome: LUIZ Telefone: 5548999258484
CPF: 16035020259 RG: 49267875

Enderego: RUA VEREADOR JACOB KNABBEN DA SILVA ,

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S&o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo 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 ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucio 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), cobrancas 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

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

e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado
Parégrafo Segundo : : ; ;

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugdo do atendimento para internac¢do, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nfo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, seréo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo 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.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nfio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - PA

T

Atendimento: 3330219
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
(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 serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientaces
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente: (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando n#io houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutencio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cadmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio 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 satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atencfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio t&m direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados 2 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necesséarios para a preservagio da vida, orghos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta 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, explicario
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 ¢ satisfatoriamente 4s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Ltica Médica, serdo
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 crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessérios para
realizagdio 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) participarfio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicaréo quem poderd 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 haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3330219

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (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 saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n°® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
n0s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag&o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso néo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriano6polis 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 indica¢do de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagd@o/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opg¢do de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

relacionadas a seguranca 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 cmergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Florianopolis ficam

autorizados a agir na protegio 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 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

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

Sio José/SC, / 5y

CONTRATAW@/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome;:

CPF n*® CPF n°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5588426

V3.0

Atend.: 3330219

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
f 4 - Data da Autorizagéao ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
22/10/2024 22315 22315
Dados do Beneficiario ,
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saiide 12 - Atendimento a RN
72051843 221102024 MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRQ N
Pados do Solicitanta. ]
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho 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 Boficitagao { P ou Kens Assistenciais Sofic : : L S
21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagdao 23 - Indicagdo Clinica
_ 2 22/10/2024
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou ltem 26 - Ummnmnno 27 - Qude.Solic. 28 - Gtde Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Con Exscitants
_nw - Codigo na Operadora _ _uo - Nome do Contratado _ _w._ ~Codigo CNES _
dos do atendimento g 2
| 32 - Tipo de Atendimento _ _uu - Indicagdo de Acidente {acid ou doenga relacionada) — —ua - Tipo de Censulfa 1— —wm - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugfio / Procedimentos a Exanes Realizados y
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora fina 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red/Acresc, 46 - Valor Unitario (R§} 47 - Valor Tolal {R$)
51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Cddigo CBO
66 - Data de Realizag#o de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficlirio cu Responsével
- 1 i) 3- I / 5- f I/ Foo | / 9- / A
- ) I 4-_ 1 1 6- i) / 8- /. 1 10- /. /]

8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais {R§)

62 L\c:_ de OPME (R$}

63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R§)

6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
I /

L
67 - Assinatura do Bepeficiar) ﬂ@—rv:qwﬁ_
2211012024 \.m_ 1=

68 - Assinatura do Coniralado
22/10/2024

U
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Matias Fernando Prates Monteiro
N2 da Carteirinha: 7.205.1843
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 12/04/2010 - N2 da Guia: 22315
Data da Ocorréncia  Horario . Local Atividade
$22/10/2024 - 10:34:00 © Quadra Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
; Torcéo | Joelho Esquerdo
' Descricao ~= = < -
Estava jogando futebol e ao chutar a bola, torceu o joelho para dentro. Referiu muita dor no local.
- Testemunha da ocorréncia . Telefone
' Bianca Bendik Rodrigues 1 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 1 48998557433
Quem prestou primeiros socorros - Data
' Sara - Professora | 22/10/2024
Local de atendimento 5 Endereco N2 Bairro Telefone
| EBOGF;AJQPS&I_EL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 ' Barreiros (48) 3288-4100
Observagdes
Foi aplicado gelo no local.
Ass.: o -
Glaucy cini Collaco

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

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

accictanriamadica@clinicaadvanticta arn hr / nortaalanrs rliniraaduanticta arn hr



m Evolucao Paciente

Paciente MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO Atendimento  3.330.219

Data Nascto. 12/04/2010 14 Anos Prontuario 99.856.723

Sexo Masculino Dt. Entrada 22/10/2024 11:44:29

Telefone 999258484 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

22/10/2024 12:53 22/10 12:55 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : DOR E EDEMA EM JOLEHO ESQUERDO APOS MOVIMENTO DE HIPERFLEXAO NA
ESCOLA.

AO EXAME:

NAO DEAMBULA

EXTENSAO DO JOELHO COMPROMETIDA.

EDEMA DIFUSO NA REGIAO ANTERIOR DO JOELHO ESQUERDO.
DOR NA PALPACAO DO TENDAO PATELAR E TAT.

RX: AVULSAO DA TAT.

CD: SOLICITO RNM

REAVALIAR. APOS.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Sim
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
RNM : Sim

Impresso em: 23/10/2024 09:35:31 Pagina 1 taina.estevao CATE23




m Evolucao Paciente

Paciente MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO Atendimento  3.330.219

Data Nascto. 12/04/2010 14 Anos Prontuario 99.856.723

Sexo Masculino Dt. Entrada 22/10/2024 11:44:29

Telefone 999258484 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

22/10/2024 16:25 22/10 16:28 Médico Evolucdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : PCTE RETORNA APOS RM

Fratura/ avulsdo da tuberosidade anterior da tibia com fragmento destacado. Associa-se
destacamento periosteal e fisario no terco anterior da tibia.

Leve alteragao de sinal insercional de fibras laterais do tenddo patelar com fissura
intrassubstancial.

Rotura completa junto a patela dos retinaculos medial e lateral.

Pequeno derrame articular com distensao liquida da bursa infrapatelar profunda e edema
subcutaneo anterior

DOR LOCAL
DIFICULTA EXTENSAO POR DOR , MAS APARENTEMENTE MANTEM ALGO DE EXTENSAO

CD IMOBILIZGAAO

RET PARA REAVALIACAO AMBUALTORIAL

CONVERSADOR COM PAIS
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?

Impresso em: 23/10/2024 09:36:21 Pagina 1 taina.estevao CATE23




. Paciente: MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRQO  unimedfiorianopolis.com.br
LT IPASS  Data de Nascimento: 12/04/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: M Gentralde Atendimento:
FIoriaﬁE)?)r:)?ig Data dO Exame: 22/1 0/2024 Informacgoes:
. . 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3330219 Senha: 394605

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA:
Foram obtidas imagens nas sequéncias T1, T2 e DP nos planos axial, sagital e coronal,
algumas com saturagao de gordura.

ANALISE:

Fratura/ avulsdo da tuberosidade anterior da tibia com fragmento destacado, medindo 13 mm,
com retracdo de 9 mm. Associa-se destacamento periosteal e fisario no tergo anterior da tibia.
Leve alteracao de sinal insercional de fibras laterais do tendao patelar com fissura
intrassubstancial.

Rotura completa junto a patela dos retinaculos medial e lateral.

Pequeno derrame articular com distensao liquida da bursa infrapatelar profunda e edema
subcutaneo anterior.

Meniscos de morfologia e sinal normais.

Ligamentos cruzados e colaterais integros.

Superficies condrais femorotibiais e femoropatelares regulares, sem erosdes profundas.
Fossa poplitea livre.

Demais estruturas dsseas e planos miotendineos preservados.

Feixes neurovasculares livres.

IMPRESSAO:

Fratura/ avulsdo da tuberosidade anterior da tibia com fragmento destacado. Associa-se
destacamento periosteal e fisario no tergo anterior da tibia.

Leve alteracdo de sinal insercional de fibras laterais do tendao patelar com fissura
intrassubstancial.

Rotura completa junto a patela dos retinaculos medial e lateral.

Pequeno derrame articular com distensao liquida da bursa infrapatelar profunda e edema
subcutaneo anterior.

A1 o A

1 o [
Fltarry ey

[ Noned £/

D, Mareio Gustadia Osslame
CRMISC 20087

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

(Protocolo/senha informados apds o exame). S 9 Ve

. . . . ~ < (o] HOSPITAL UNIMED
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139 ).
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 < s QG
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UGF - ADEP - Checagens por Setor/Atendimento (Faturamento)

De: 22/10/2024 11:44:29 até: 22/10/2024 17:56:02

Atendimento: 3330219
Dt Entrada: 22/10/2024 11:44:29

Paciente: MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO Instituto Adventista
DtAlta: 22/10/2024 17:56:02

ORTOPEDIA

22/10/2024
Procedimento

ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional

INGUINO-MALEOLAR - JOELHEIRA GESSADA 1 Agora (Exames e  22/10/2024 16:33:00  Administrado DANIEL NARLOCH VEIGA
Procedimentos)

RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO 1 Agora (Exames e  22/10/2024 13:02:00 Administrado ANGELITA MARTINS CORDEIRO
Procedimentos)

RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  22/10/2024 12:37:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD
Procedimentos)

RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  22/10/2024 12:37:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD

Procedimentos)

Impresso em: 23/10/2024 09:58:52
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO |Instituto Adventista 72051843 N° atend: 3.330.219
o .
Categoria: NeIC: 21.104.866
Instituto Adventista
Prontuario: 99856723 Data entrada:  22/10/2024 11:44:29  Data saida: 22/10/2024 17:56:02  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 12/04/2010 Sexo: M
CID Princ: M23.9 Transt interno NE do joelho
Guia: 22315 Senha: 22315
Dt Conta: 22/10/24 11:46 Dt inicial: 22/10/24 11:44 Dt final: 22/10/24 17:56 Refer:01/12/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 22/10/2024 11:44:29 22/10/2024 17:56:02
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 22/10/2024 12:06:24 22/10/2024 17:56:02
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 22/10/2024 12:37:00 22/10/2024 12:37:00
4 Servigos Especiais RESSONANCIA MAGNETICA Setor sem acomodacéo 1/ 22/10/2024 13:02:00 22/10/2024 13:02:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descricao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 22/10/24 11:44 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11649  DANIEL NARLOCH Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 22/10/24 12:45 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 43,84
3 22/10/24 12:47 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 43,84
4 22/10/24 13:23 RESSONANCIA 41101316  Articular (Por Articulagao) 1,00 20087 MARCIO Clinico 895,62
MAGNETICA
5 22/10/24 16:33 ORTOPEDIA 30712084  Inguino-Maleolar 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 35,09
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 1.091,91
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 5,0000 11,2400 56,20
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 6,0000 7,4700 44,82
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 3,0000 12,8900 38,67
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
5 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15M cm 100,0000 0,0400 4,00
Total - ORTOPEDIA - 115,0000 156,24
Total de Materiais 115,0000 156,24
Total geral R$ 1.248,15
Impresso em 23/10/2024 10:01:20 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Paciente: MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRQO  uwimedfiorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 12/04/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: M (g fiendimente:
Data do Exame: 22/10/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS 0800048 3500
Protocolo: UGF3330219 Senha: 394605

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO/ESQUERDO DIREITO

Observa-se uma fragmentagao junto a tuberosidade anterior tibial bilateral, até com certo
deslocamento anterior a esquerda, que podem estar associado a doenga de Osgood-Schlatter.
Demais estruturas osteo-articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Auséncia de sinais de fraturas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

J
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Paciente: MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRQO  uwimedfiorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 12/04/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: M (g fiendimente:
Data do Exame: 22/10/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS 0800048 3500
Protocolo: UGF3330219 Senha: 394605

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO/ESQUERDO DIREITO

Observa-se uma fragmentagao junto a tuberosidade anterior tibial bilateral, até com certo
deslocamento anterior a esquerda, que podem estar associado a doenga de Osgood-Schlatter.
Demais estruturas osteo-articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Auséncia de sinais de fraturas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561
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| UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3340420

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3340420
Nome: MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO Telefone: (48) 999258484
CPF: 14322788947 RG:

Endereco: RUA VEREADOR JACOB KNABBEN DA

Responsavel:

Nome: LUIZ l Telefone: 5548999258484
CPF: 16035020259 RG: 49267875

Enderego: RUA VEREADOR JACOB KNABBEN DA SILVA ,

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de So José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagido de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos ¢ 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 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 e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos € 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) 2 complementago de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodaggo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A valor exato dos servi xecuta imento tendi

JITECNCIA/C ECNCia s =

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saiide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucdo do atendimento para internagdo, 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 servicos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ devero 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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolug@o do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢@o dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

T

Atendimento: 3340420
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 adimiss3o do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos 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 poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobrancga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios ¢ prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecg¢do 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 ¢
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saade do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéo prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tm direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saiide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
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 autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, 6rgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta 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, explicaréo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para 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) 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 descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicariio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd ¢obranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(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 didria.
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Atendimento: 3340420

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig&o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo femining, 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:

(I)  Deacordo 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 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 indicag8o 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,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagado/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 cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

relacionadas a seguranga ou a satude 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 sadde da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na prote¢do 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 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.

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.

S3o José/SC, J o\

|
i-”[)b

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Matias Fernando Prates Monteiro
N2 da Carteirinha: 7.205.1843
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

¥daa

ADVENTST MEDICAL ASSSTANTE |

i
i
|
|

Data de Nascimento: 12/04/2010 N2 da Gula: 22315.001
i _
Data do Retomo | Hordrio t Local Atlvidade
29/10/2024 | 17:5427 | Quadra Aula de educagio fisica
O que aconteceu Partes do corpo i
Torgao Joelho Esquerdo
Descricao

Estava jogando futebol e ao chutar a bola, torceu o joelho para dentro. Referiu muita dor no local.

Encaminhado para reavaliagdo médica.

76.726.854/0135-30} )
INST.ADY, UL BRAS. OE EDUCAGAO .
g L

L_ Palhagal/SC __j

g

420
Glaucy%ﬂancjinl Collaco

CEP:88132-199 - Pagam

. Para faturamento favor enamlnlur ashgul_a dl autnduq—in.]ummantqoum ; fntu;a ;Ins atendimentos
i com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento @ Nota Fiscal para o link:

{ndio credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP); 15.116.763/0003-31

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

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@clinlcaadventista.org.br

accictenriamadira@rliniraaduanticta arn hr f nartnalaara clinleaaduanticta ara be

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
-
Quem prestou primeiros socorros Data f
. Sara - Professora 22/10/2024
- — ;
' Local de atendimento Enderego N2 { Bairro Telefone f
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 )
 FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro o | Bameiros 4832884200
. Motivo do Retorno ’



Evolucao Paciente

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Paciente retorna
Esta com tala gesso

Retiro para avaliagdo clinica

Edema local

Limitacdo da flexao

Prejuizo da extensédo do joelho

Ao Rx e RNM - fratura avulsao da TAT
Recoloco tala

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao

oriento pai e paciente para agendar com especialista de joelho
oriento para provavel indicagao cirurgica do caso pela impotencia funcional do mecanismo extensor

Paciente MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO Atendimento  3.340.420

Data Nascto. 12/04/2010 14 Anos Prontuario 99.856.723

Sexo Masculino Dt. Entrada 31/10/2024 12:50:46

Telefone 999258484 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

31/10/2024 13:28 31/10 13:31 Médico Evolucdo Médica PA ALVARO CRM 4512
GUIMARAES
DE LIMA

Impresso em: 01/11/2024 10:00:59 Pagina 1

de 31/10/2024 - Vélida
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Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ALVARO GUIMARAES DE LIMA, as 13:32-03:00




Manoel Loureiro, S/N - S0 José - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MATIAS FERNANDO PRATES MONTEIRO |[Instituto Adventista 72051843 N° atend: 3.340.420
Categoria: NeIC: 21.115.256
Instituto Adventista

Prontuario: 99856723 Data entrada:  31/10/2024 12:50:46  Data saida:  31/10/2024 13:44:16  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. ALVARO GUIMARAES DE LIMA (CRM 4512) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30720109 Fratura E/Ou Luxagdes (Incluindo Descolamento Epifisario) - Redugéo Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 12/04/2010 Sexo: M

CID Princ: S82.1 Frat da extremidade proximal da tibia

Guia: 22315001 Senha: 22315001

Dt Conta:  31/10/24 12:51 Dt inicial: 31/10/24 12:50 Dt final: 31/10/24 13:44 Refer:01/12/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 31/10/2024 12:50:46 31/10/2024 13:44:16
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 31/10/2024 13:01:40 31/10/2024 13:44:16

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 31/10/24 12:50 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 31/10/24 13:26 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 4512 ALVARO Clinico 23,39
3 31/10/24 13:28 ORTOPEDIA 30720109 Fratura E/Ou Luxagbes (Incluindo 1,00 4512  ALVARO Clinico 178,22
Descolamento Epifisario) - Redugéo
Incruenta
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 275,13
Total geral R$ 275,13

Impresso em 01/11/2024 10:10:00 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3338422

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3338422
Nome: SAMUEL BUZZ| RAMOS Telefone: (48) 988187468
CPF: 10385069995 RG:

Enderego: RUA VALMOR SCHUTZ , 50 CASA 02

Responsavel:

Nome: EDUARD Telefone: 48988187468
CPF: 02951547994 RG:

Enderego: RUA VALMOR SCHUTZ , 50 CASA 02

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos ¢ 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
evolugdo para internac@o, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, préteses ¢ materiais especiais), realiza¢do de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro safide 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.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a2 complementacio de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrido de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. tencd xato dos servi xecuta m detriment atendi
Irgéncia/emergencia sO sera possivel especti : :

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

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

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

Par4grafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢go dos servigos
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Atendimento: 3338422
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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacfo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos dc assisténcia & satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de audiforia ou autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizarfo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nfo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estéo 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
informagbes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (Xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deveré permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar plena autoriza¢do aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgdos e fungOes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica ¢ artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicaréo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizag@io de higiene pessoal do paciente, tais como: ¢scova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv_.4.})
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3338422

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicag8o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(@) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de saide 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 saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indica¢@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 sedagfo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera 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 restri¢des

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protecdo e defesa da satde ¢ 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.

Apo0s 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.

Séo José/SC, / /

./c /:’
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CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2L
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Buzzi Ramos
N2 da Carteirinha: 7.205.319
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

- Data de Nascimento: 19/04/2007 ' Ne¢ da Guia: 22611
Data da Ocorrencm Horarlo Local Atnndade
29/10/2024 14 30 00 Quadra Aula de educagao flSlca

O que aconteceu ' Partes do corpo

- Trauma (Ex.: bola bateu no roste, aluno jogou objeto 52 Dedo Mo Esquerda
no outro)
Descrlgao
Estava Jogando futsal e ao defender uma bola torceu o dedo Referlu dor no local
Testemunha da ocorréncia - Telefone
~ Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
* Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
. Quem prestou primeiros socorros Data
© Miguéias 29/10/2024
Local de atendlmento | . Enderego N2 | Bairro Telefone
HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE i : 191 .
FLORIANOPOLIS | . Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observagoes
Foi apllcado ge[o no local e encaminhado para avaliagdo médica.

%.?26.834;'6135- 30!
INST.ADY, Ut BRAS. OE EDUCACAO
COLEG!O ADVENTISTA

Av. Raulino Pagani , N° 420 N
CEP:88132-109 . Pagan Glaugya Francini Collaco

Palhogal/SC ,_J

" 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 Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

ascictenriamediramclinicaadvantista nra hr / nartnalears rlinicaadventista arn hr




m Evolucao Paciente

Impresso em: 30/10/2024 08:43:39 Pagina 1

Paciente SAMUEL BUZZI RAMOS Atendimento  3.338.422
Data Nascto. 19/04/2007 17 Anos Prontuario 99.496.526
Sexo Masculino Dt. Entrada 29/10/2024 18:11:34
Telefone 991127049 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
29/10/2024 18:27 29/10 18:50 Médico Evolugdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA NO 5 QDE
DOR LOCAL
SEM DESVIO S
EDEMA E DOR BASE 5/ IFP
CD RX MAO ESQ : FISSURA BASE FP ?
IMOBILIZAGAO
RET 1 SEMANA
ANALGESIA

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?

Radiologia : Sim

taina.estevao CATE23




Manoel Loureiro, S/N - S0 José - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SAMUEL BUZZI RAMOS Instituto Adventista 7.205.319 N° atend: 3.338.422
Categoria: NeIC: 21.113.092
Instituto Adventista

Prontuario: 99496526 Data entrada:  29/10/2024 18:11:34  Data saida: 29/10/2024 19:03:13  Motivo Alta:  Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 19/04/2007 Sexo: M

CID Princ: S62.8 Frat de outr partes e de partes NE punho mao

Guia: 22611 Senha: 22611

Dt Conta: 29/10/24 18:12 Dt inicial: 29/10/24 18:11 Dt final: 29/10/24 19:03 Refer:01/12/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 29/10/2024 18:11:34
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 29/10/2024 18:22:22
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 29/10/2024 18:29:00

Dt. Saida
29/10/2024 19:03:13

29/10/2024 19:03:13
29/10/2024 18:29:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 29/10/24 18:11 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 29/10/24 18:45 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 29/10/24 18:46  RAIO X 40803147 Isncidé_ncia Adicional De Membro 1,00 8280  ROBERTO Clinico 16,98
uperior
4 29/10/24 18:51 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 11649  DANIEL NARLOCH Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
Total de Honoréarios N&o Conveniados 4,00 144,38
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 1,0000 7,6000 7,60
2 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 1212
Total de Materiais 2,0000 12,12
Total geral R$ 156,50
Impresso em 30/10/2024 09:12:48 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: SAMUEL BUZZI RAMOS unimedflorianopolis.com.br
VTG IPASE  Data de Nascimento: 19/04/2007 Idade: 17anos 6M Sexo: M epiralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 29/1 0/2024 Informacgoes:
Florianépolis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3338422 Senha: 218373

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

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

171 on >
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UGF - Contrato De Prestagcao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3325814

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3325914
Nome: VITORIA PADILHA MACHADO Telefone: (48) 984233428
CPF: 11116219930 RG:

Endereco: RUA TRIESTE, 176 Apto 04

Responsavel:

Nome: VANCAR Telefone: 5548984233428
CPF: 71166394972 RG:

Enderego: RUA TRIESTE , 76

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacdo de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugo para internac@o hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pcla CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, 0 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 utilizacfo de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobran¢as de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que no forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodago superior na evolugdo do atendimento para
internagd@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (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 satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencd valor exat s servi xecutados em detri

bigL(=1 a/ C Cl a s C - - - C

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3325914
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
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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 poderé ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislago
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuariio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecg¢do e/ou manutengéo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengfo 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, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico dever4 permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta 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 cirturgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizacfio 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) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3325914

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) € 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 razio do acompanhamento.

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado ¢ 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 n3o queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

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

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

(7)  Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que néo fo1 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
duavidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Sd0 José/SC, 7 /

NTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- o
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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 AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

* Aluno: Vitéria Padilha Machado ‘ V a )

. N2 da Carteirinha: 7.205.541
. Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 25/08/2011 . N2 da Guia: 22202

- Atividade

Data da Ocorréncia Horario Local

. Aula de educac3o fisica

17/10/2024 16:21:00 | Quadra

O que aconteceu Partes do corpo

- Trauma (*x.: bola bateu nn rasts, aluna ingou ckisto

~. Mado Esquerda, 3% Dedo M&o Esquerda
no outre) |

Descritao
A a?ima estava jogando basquete na aula de educacéo fisica quando machucou o dedo que bateu na bola.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros : Data

- Samuel 17/10/2024

' Local de atendimento Endereco - N2 . Bairro Telefone

- HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE , 191 ¢ .
FLORIANOPOLIS : Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4}00

Observacées AT

Foi aplicado gelo no local; os responsaveis foram avisados. '3 \S}

i k. e A it biisitari _— wma‘%\,;m \\Q'

| NI PO O
AgE.s \? / §WQ 5” MM i \i'?‘@%%\@\c“é%

Glaucya Francini Collaco

° »

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

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

Aaccictanriamedira@rlinicaadventicta ara hr / nartaaleare rliniraadvanticta nra hAr



Evolucao Paciente

Paciente VITORIA PADILHA MACHADO Atendimento  3.325.914
Data Nascto. 25/08/2011 13 Anos Prontuario 99.856.341
Sexo Feminino Dt. Entrada 17/10/2024 17:23:43
Telefone 984233428 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
17/10/2024 18:03 17/10 18:04 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma 5 qde
dor aip
adm completa
sem bloqueio
sem deformidades
rx sem laudo, sp
repouso
analgesia
orientagoes
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao
Impresso em: 18/10/2024 16:12:22 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Paciente: VITORIA PADILHA MACHADO unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 25/08/2011 Idade: 13anos 1M Sexo: F [igis fiepdimente:
Data do Exame: 17/10/2024

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3325914 Senha: 369275

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

ol

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

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

N —
N Z
(o] HOSPITAL UNIMED

1/1



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
VITORIA PADILHA MACHADO Instituto Adventista 7205541 N° atend: 3.325.914
o .
Categoria: NeIC: 21.100.310
Instituto Adventista
Prontuario: 99856341 Data entrada:  17/10/2024 17:23:43  Data saida:  17/10/2024 18:17:56  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 25/08/2011 Sexo: F
CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha
Guia: 22202 Senha: 22202
Dt Conta: 17/10/24 17:26 Dt inicial: 17/10/24 17:23 Dt final: 17/10/24 18:17 Refer:01/12/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 17/10/2024 17:23:43 17/10/2024 18:17:56
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 17/10/2024 17:41:41 17/10/2024 18:17:56
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 17/10/2024 18:02:00 17/10/2024 18:02:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 17/10/24 17:23 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 17/10/24 18:14 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70
Impresso em 18/10/2024 16:16:22 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




