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Atendimento: 3346783

Contratante:

Paciente/Usudrio W Atendimento N% 3346783
Nome: SAMUEL BUZZI RAMOS Telefone: (48) 988187468
CPF: 10385069995 RG:

Enderegco: RUA VALMOR SCHUTZ , 50 CASA 02

Responsavel:

Nome: GABRIEL Telefone: 483033-2237
CPF: 04968458967 RG: 4698001

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.

Cléausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacdo 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 saude do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizago de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagéo 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 saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacéo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (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 servicos e coberturas adicionais
e¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A obtencd alor exato dos servi executa iment atendi
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Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagfo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolug¢do do atendimento para internacgio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ 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; (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.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio ¢ ndo havendo
quitag@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig8o dos servigos
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Atendimento: 3346783
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 serfo 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 apoés 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) estio cientes de que o débito poderd 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 a cobranga
Judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente. '

Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
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) obedecerdio aos dircitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiaréio 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 no houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (%)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacdo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da 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 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 satide 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 disposigéo 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 ndo atengio 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, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de salde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigages que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicario
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 s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento ¢ consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessérios para
realizag@o 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) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Codigo Civil.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicaciio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saade 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 sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedacio/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 sedacgio/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 restrigoes

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

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

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

Apds 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.

Séo José/SC, / /

— COoirniirr QoutodBrmp

CONTRA&'ANTE/RESI;ONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- o

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

5 - Senha
22611002

4 - Data da Autorizagdo
06/11/2024

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

22611002

Dados do Beneficirio

2 - N° Guia no Prestador 5617075

Vao

Atend.: 3346783

8 - Namero da Carteira
7.205.319

9 - Validade da Carteira

10 - Nome
06/11/2024 SAMUEL BUZZI RAMOS

_._._ - Cartdo Nacional de Saude

mento a RN

12 - Atendi
N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora
77858611001414

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

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

18 - UF
SC

17 - Namero no Censelho
2526

o Profissional
6

19 - Codigo CBO

16 - Conselh
225125

|

— _Nc - Assinatura do Profissional Solicitante

Si

Dados da Soiicitagao ! Pr ou ltens Assi:

_m._ - Carater do >$:E:‘_m=~“_ _
2

22 - Data da Solicitagdo

_ _Mu - Indicagao Clinica

Dados da Execugdo ! Procedimentos e Exames Realizados

06/11/2024
28 - Tavela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qide.Solic. 78 - Qtde.Aut,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5
Dados do Conlratado Executante
_n‘w. Cédigo na Operadora _ ? - Nome do Contratado _ _ﬂuua_mo%_
Dados do aterklimento

32 - Tipo de Atendimento _ —uu ~Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _\wa - Tipo de Consulta L _wm. - Motivo de Encerramento do Atendimento

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

39 - Tabela 40 - Cddigo do Procedimentio 41 - Descrigao 42 - Qtde,

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

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

Hjw N =

dentificacdo do{s} Profissional{is) Executante(s

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part.

50 - Cadigo na Operadora/CPF

51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54 - UF 55 - Cédigo CBO

56 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 -A
! !

| SRR (e

P -

1 S S |
W=_ Wb e =

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Pracedimentos (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$)

I} /

_mm ‘Assinalura do Responsavel pela Autarizagdo

3 0611112022

_E:Awﬁ_

67 - Assinatura do By Ciario ou Hes, 3 s\W

i
LL

68 - Assinatura do Contratado

06/11/2024

W42 T.Avrr
)

Impresso em: 06/11/2024 20:24:31

Pagina 1 fernanda.aparec

WATE70106




AUTORIZA(;AO DE RETORNO

Aluno: Samuel Buzzi Ramos
N2 da Carteirinha: 7.205.319
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

' Data de Nascimento: 19/04/2007 . N2 da Guia: 22611.002
Data do Retorno Horario  Local Atwndade
06/11/2024 { 11:37:46 Quadra ' Auia de edl_cagao f|5|ca
0 que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex bola bateu no rosto, aluno jogou ObjEtD 59 Dedo Mao Esquerda
no outro)
| Descrn;ao
Estava jogando futsal e ao defender uma boia turceu s} dedo Refenu dor no Iocal
L Testemunha da ocorréncia - Telefone
B1anca Bendik Rodngues 48998557433
Blanca Bendlk Rodngues 48998557433
Quem prestou prlmelros sS0corros i Data
Migquéias 29/10/2024
Local de atendlmento Enderego NE Ban‘ro Telefone
3 HUGF HOSP]TAL UNIMED GRANDE ! . 191 .
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Mot:vo do Retorno
Encamlnhado para reavallagao med.ca
| 76.726.854/01 35-30‘
INST.ADV, UL BRAS. OE EDUCAGAQ
COLEGIO ADVENTISTA
Av.Raulino Pagani. {20 :

CEP:88132-198 - ®agan;
PalhagaisC | .

ancini Collaco

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

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

accictanriamedicrafmlinicaadvanticta nra hr / nartnalears clinicaadvanticta nro hr
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Paciente: SAMUEL BUZZI RAMOS unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 19/04/2007 Idade: 17anos 6M Sexo: M (g fiendimente:
Data do Exame: 06/11/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS 0800048 3500
Protocolo: UGF3346783 Senha: 484647

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 50 QUIRODACTILO ESQUERDO

Fratura na falange proximal.
Interlinhas articulares preservadas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Oira '4"‘13“@.:4;73
Dra. Aline Falage‘m Pelandré
CRMISC 24783

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

(Protocolo/senha informados apds o exame). é‘f
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



m Evolucao Paciente

Paciente SAMUEL BUZZI RAMOS Atendimento  3.346.783

Data Nascto. 19/04/2007 17 Anos Prontuario 99.496.526

Sexo Masculino Dt. Entrada 06/11/2024 20:21:30

Telefone 991127049 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

06/11/2024 21:13 06/11 21:16 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Avaliacao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : FRATURA DA BASE DO 5° DEDO MAO ESQUERDA.
RETIROU A TALA ONTEM, POR CONTA PROPRIA.

RX : FRATURA AVULSAO /

CD: TTO LESAO LIGAMENTAR

IMOBILIZAGAO COM TALA METALICA

Exame fisico :

Conduta :

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

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

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

Se sim, quais? :

Impresso em: 18/11/2024 08:39:29 Pagina 1 taina.estevao CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 23:51-03:00
de 06/11/2024 - Vélida




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: 3.346.783
Categoria: NeIC: 21.122.319
Instituto Adventista

Prontuério: 99496526 Data entrada:  06/11/2024 20:21:30 Data saida: 06/11/2024 21:33:15 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30719119 Lesdes Ligamentares - Redugao Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 19/04/2007 Sexo: M

CID Princ: S62.7 Frat mult de dedos

Guia: 22611002 Senha: 22611002

Dt Conta:  06/11/24 20:23 Dtinicial:  06/11/2420:21  Dtfinal:  06/11/2421:33  Refer:01/01/25

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 06/11/2024 20:21:30
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 06/11/2024 20:32:11
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 06/11/2024 20:44:00

Dt. Saida
06/11/2024 21:33:15

06/11/2024 21:33:15
06/11/2024 20:44:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 06/11/24 20:21 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 06/11/24 20:50 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 24788 ALINE FALQUETO  Clinico 42,18
3 06/11/2421:10 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagoes Néo-Gessadas 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 15,21
(Qualquer Segmento)
4 06/11/2421:10 ORTOPEDIA 30719119 ILeséestLigamentares - Redugéo 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 133,22
ncruenta
Total de Honoréarios N&o Conveniados 4,00 286,19
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 3,21
Total de Materiais 1,0000 3,21
Total geral R$ 289,40
Impresso em 18/11/2024 09:19:25 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

IO

Atendimento: 3350813

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3350613
Nome: GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA Telefone: (48) 988777575
CPF: 09787603951 RG:

Enderego: Rua Elesbao Pinto da Luz , 1388 apto 02

Responsavel:

Nome: MICHELL Telefone: 48996443210
CPF: 06839742970 RG:

Enderego: Rua Elesbao Pinto da Luz , 1388 apto 02

1

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.

Clsusula 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 satde ao paciente.

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento a CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéneia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugio para internagdo, em que for necessaria a utilizagao de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Dirétrizes de Utilizacio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (i) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iit) 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.

Par4grafo Segundo. A obtencio do valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
}__l ._'um;l ia O SE DO iV i 3 i _ll

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos 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 ¢ lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por for¢a deste Contrato, serao
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se 0 direito de emitir boleto bancario, cujo valor seréd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nio ser cfetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. :

Paragrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo ¢ nao havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




Un_imed%;ﬂ_
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3350613
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.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢g@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

que existe a indicagdo 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 razao do acompanhamento.

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de renincia, ciente que €sse termo de consentimento livre ¢
esclarecido ser4 arquivado em seu prontudrio.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poderd ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio medico.
(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 seréa 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 satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegio e defesa da satide ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

@) ~ Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que n3o foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apbs os esclarecimentos prestados atraves 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® 8.080/1 990.

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, / /

> Ot A, mmcuﬂ

CONTRATANTE/RES&)NSAW CONTRATADA
Testemunhas
1- DL
Nome: Nome:

CPF n® CPFn°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONA

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

L / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 _ N° Guia no Prestador 5623568

5-Senha
22540001

4 - Data da Autorizagao
11/11/2024

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
22540001

Dados do iario

V.3.0

Atend.: 3350613

w.zmn_.:mqonmnm:mm_.m
7586057

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
29/05/2024 GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA

\_ _A_._ ~Cartao Nacional de Saide

\_ 12 - Atendimento a RN \_
N

Dados do Solicitanle

3 - Cadigo na Operadora
77858611001414

|

14 - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICC
15 - Nome do Profissional Solicitante 76 - Conselho Profissional| [17 - Numero no Conselho 18 - UF | [19 - Codigo CBO 70 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sC 225125
Dados am. licitagdo | Procedi os ou ftens A fos
77 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagio Clinica
2 11/11/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Ttem Assistencial 6 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Contralado Executante
_mu ~Codigo na Operadora _ _ua - Nome do Contratado 31 - Cadigo CNES
Dados do atendimento
_un ~Tipo de Atendimento _ _.uu - Indicagao <e Acidente (acidente ou doenga relacionada) L —ﬁ - Tipo de Consulta —\um “Motive 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 - Descrigdo 42 - Qtde, 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc. 46 - Valor Unitario {RS) 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5 -
\dentificacdo do{s) Profissignal{is Executanie(s)
g - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 0 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissicnal 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo GBO
56 - Data de lizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
——lf / e ST S 3- A —_—— e o R S S 7- ’ B e e 9- | — S,
L - /. U 4- I - 6- /. ! 8- / 1 10- 1/ /.
58 - Observagao / Juslificativa
£9 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME {R$) 63 - Total Medicamentos (R$) &4 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
56 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura dq Benefiglaro ou Respoj 68 - Assinatura do Contratado
l‘..‘ILTII 1111172024 111172024
v [74 =
Impresso em: 11/11/2024 10:34:03 Pagina 1 gabrielly.opusz WATE70106




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Gabrielly Gérgen de Oliveira
Ne da Carteirinha: 7.58.6057
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 20/04/2010 N2 da Guia: 22540.001

Data do Retorno Horério Local Atividade

11/11/2024 09:40:36 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

torceou o dedo com & bola M3o Direita, 12 Dedo Mao Direita
Descricao

Aluna se encontrava na aula de educagao fisica e acabo torcendo o deddo da mao direta o dedo esta inflamado e doendo

Testemunha da ocorréncia Telefone
Yusdania Rodriguez Montero (95) 99153-1202
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
HUGF - HOSPIT, E ‘ R . _ 191 .

FIPOR!AI{I-IOPC;)’LIQL UNIMED GRANDE Rua Manoei Loureiro (1) Barreiros (48) 3288-4100

Motivo do Retorno

Guia de retorno com o médico.

Ass.:

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:

hiins:/isistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisteniic
(n3o credenciados) com 0s seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventtsta.org.br / portoalegre,clinicaadventista,org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel

11/11/2024



Evolucao Paciente

Paciente GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA Atendimento  3.350.613

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

Sexo Feminino Dt. Entrada 11/11/2024 10:32:27

Telefone 988777575 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

11/11/2024 11:16 11/11 11:18 Médico Evolucdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Avaliacao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : Dor no MSD no polegar

Exame fisico : Rx normla
Sem edem
Dor na mf

Conduta : Ibuprofeno 400

GElo

FST

atestado 15 dias

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

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

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

Se sim, quais? :

Impresso em: 18/11/2024 09:42:57 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por CLAYTON MIGUEL COSTA, as 13:02-03:00 de
11/11/2024 - Vélida




Evolucao Paciente

Paciente GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA Atendimento  3.350.613

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

Sexo Feminino Dt. Entrada 11/11/2024 10:32:27

Telefone 988777575 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

11/11/2024 10:54 11/11 10:56 Médico Evolucdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Avaliacao Médica PA Adulto -

Queixa Principal : REtorna
Orientada para retornar aqui (sic)
Em uso de tala

Exame fisico : Dor no polegar D
Conduta :

ORTOPEDIA

Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : ndo

Se sim, qual area? :

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

Motivo :

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

Se sim, quais? : Radiologia

Impresso em: 18/11/2024 09:44:15

11/11/2024 - Valida

Pagina 1 taina.estevao CATE23
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Paciente: GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 20/04/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: F - (entraldeAten
Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 1 1/1 1/2024 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA

Protocolo: UGF3350613 Senha: 699830

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relagdes articulares anatémicas.

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

&

T . T

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 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



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
GABRIELLY GORGEM DE OLIVEIRA Instituto Adventista 7586057 N° atend: 3.350.613
o .
Categoria: NeIC: 21.126.280
Instituto Adventista
Prontuario: 99844398 Data entrada:  11/11/2024 10:32:27  Data saida:  11/11/2024 11:21:44  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 20/04/2010 Sexo: F
CID Princ: S60.2 Contusao de outr partes do punho e da mao
Guia: 22540001 Senha: 22540001
Dt Conta:  11/11/24 10:33 Dt inicial: 11/11/24 10:32 Dt final: 11/11/24 11:21 Refer:01/01/25
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 11/11/2024 10:32:27 11/11/2024 11:21:44
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 11/11/2024 10:50:43 11/11/2024 11:21:44
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 11/11/2024 10:58:00 11/11/2024 10:58:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 11/11/24 10:32 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 11/11/2411:21  RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70
Impresso em 18/11/2024 10:08:13 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

RN

Atendimento: 3352941

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3352941
Nome: VINICIUS MIELLI LOPES DE OLIVEIRA Telefone: (48) 984029434
CPF: 10397967969 RG: 7648000

Endereco: Rua Professor Clementino de Brito , 1205

Responsavel:

Nome: FERNAN Telefone: 5548984028434
CPF: 21944345850 RG:

Enderego: Rua Professor Clementino de Brito , 405 APTO 1205

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 servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evoluc¢do do atendimento para
internacdo, quando n3o houver previsio no Contrato de Plano de Satde 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) 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 ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencfio do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
urgéncia/emergéncia s ] pés a finalizac3 endimento.

CIgEncl

Cléusula 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 servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucdo do atendimento para interna¢do, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugfio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e néo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos SErvigos
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Atendimento: 3352941
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 méaximo de 72h (sctenta e duas horas).

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

Par4grafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da diyida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.
Parigrafo 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, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ 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) 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 higienizacéo,
desinfeccdo e/ou manutencio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislago 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 saiide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) 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
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagoes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA; (x) estdio 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
informacdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
seré o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagéio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes 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 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 Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
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
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (Xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicariio 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 didria, 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) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3352941

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¢éo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indica¢io para realizar consulta(s), exame(s) ¢ 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 razo do acompanhamento.

(2) ~ No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio 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 indicacdo 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,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢éo de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo 0 documento também arquivado no prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

autorizados a agir na protegdo e defesa da saude ¢ 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 nio foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPE A2

() 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.

Séo José/SC, / /
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPE n” CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius Mielli Lopes de Oliveira
N2 da Carteirinha: 7.58.5126
Instituicdo: Colégic Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 16/06/2012 Ne da Guia: 23081

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

12/11/2024 09:12:00 Ginasio Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Traum:':\ (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Genital

no ocutro)

Descricao

Aluno acabou caindo na educagio fisica e acabou tendo um trauma na regido da virilha.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Coord. Jerry (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
?BOGPEAI:’SF;CJSILEL UNIMED GRANDE Rua Manoe! Loureiro : 391 Barreiros > (48) 3288-4100
Observacées

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

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:
tpst/isisterm = (para prestadores) ou E-mail: 2zc'stencinmedica@elin ooz dvant = .
{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 12/11/2024 10:15



m Evolucao Paciente

Paciente VINICIUS MIELLI LOPES DE OLIVEIRA Atendimento  3.352.941

Data Nascto. 16/06/2012 12 Anos Prontuario 113.077

Sexo Masculino Dt. Entrada 12/11/2024 22:47:02

Telefone 991546416 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

12/11/2024 23:02 12/11 23:08 Médico Evolucdo Médica PA TICIANO CRM 23068
DOzzA
POSSER

Avaliacao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : DOR QUADRIL DIREITO

HA DUAS SEMANAS/ DOR DESENCADEADA EM ATIV FfSICA/
EF: ADM PASSIVA OK / DOR ADUCAO RESISTIDA /

RX: SEM ALT

CD: SOLICITO ULTRTASSOM / AO ESPECIALSITA / PARACET /
Exame fisico :

Conduta :

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Se sim, qual area? :

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

Acionado sobreaviso da Ortopedia? :

Solicitado exames de imagem? :

Se sim, quais? :

Impresso em: 18/11/2024 10:28:25 Pagina 1 taina.estevao CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por TICIANO DOZZA POSSER, as 06:18-03:00 de
13/11/2024 - Vélida




Paciente: VINICIUS MIELLI LOPES DE OLIVEIRA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 16/06/2012 Idade: 12anos 4M Sexo: M GentraldeAten

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 12/1 1/2024 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) TICIANO DOZZA POSSER

Protocolo: UGF3352941 Senha: 899407

RADIOGRAFIA DIGITAL DA BACIA/QUADRIL 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

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
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Paciente: VINICIUS MIELLI LOPES DE OLIVEIRA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:
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RADIOGRAFIA DIGITAL DA BACIA/QUADRIL DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
VINICIUS MIELLI LOPES DE OLIVEIRA Instituto Adventista 7585126 N° atend: 3.352.941
Categoria: NeIC: 21.128.591
Instituto Adventista

Prontuario: 113077 Data entrada:  12/11/2024 22:47:02 Datasaida: 12/11/2024 23:54:49  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. TICIANO DOZZA POSSER (CRM 23068) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 16/06/2012 Sexo: M

CID Princ: M25.5 Dor articular

Guia: 23081 Senha: 23081

Dt Conta:  12/11/24 22:47 Dt inicial: 12/11/24 22:47 Dt final: 12/11/24 23:54 Refer:01/01/25

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 12/11/2024 22:47:02 12/11/2024 23:54:49
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 12/11/2024 22:52:26 12/11/2024 23:54:49
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 12/11/2024 23:10:00 12/11/2024 23:10:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 12/11/24 22:47 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 23068 TICIANO DOZZA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 12/11/24 23:24 RAIO X 40804011 Bacia 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 44,12
3 12/11/24 23:24 RAIO X 40804038  Articulagédo Coxofemoral (Quadril) 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 46,42
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 186,12
Total geral R$ 186,12

Impresso em 18/11/2024 11:24:58 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3364485

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3364485
Nome: ANTONIO REIS OLIVEIRA LINO Telefone: (48) 999698642
CPF: 13600734938 RG:

Enderego: Avenida Presidente Kennedy , 696 APTO

Responsavel:

Nome: MARIA Telefone: 5548999538495
CPF: 06796678907 RG: 50017250

Enderego: Avenida Presidente Kennedy , 696 APTO 203

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 prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolucdo para internag@o hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA cnglobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internag@o, em que for necessdria 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), cobran¢as de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

2

Parégrafo 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 acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previséo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paradgrafo Segundo. A a i executa - etrime endi
SENCI14, A

a (10 N QCirinm

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saiide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo 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 deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de @)
dinheiro; (i) cartéo de débito, ou, (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos 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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servicos
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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).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfo 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) estio cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protego 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 legislacio
vigente. ‘

Paréagrafo 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, funciondrios ¢ 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 ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 satide; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutencio estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigilincia 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 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 médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestag@o de servigos de assisténcia a satide 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) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposig@io para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengfo s orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdio 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 saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saude do paciente; (xii) t€ém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios 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 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 ¢ satisfatoriamente ds 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 internagéo 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 §0 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necesséxlnlos para
realizacio 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) participaro do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberario o leito em at¢ 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 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) 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.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io 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 indica¢do para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde de que tiver conhecimento em razéo 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 saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o0 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 sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

dever4 no fim deste documento, assinalar a op¢o de renfincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario medico.
(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 satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Floriandpolis ficam

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

@) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (forcada) 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 1i®

() 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.

Sdo José/SC, / / e
A V/\[/&D{/M{ N
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome;:

CPF n® CPFm®
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagio ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
25/11/2024 23413 23413

Pados do Bensficidsio

2 - N° Guia no Prestador 5646741

V.30

Atend.: 3364485

m.ZmEmEnmnm:ﬂB
72051919

10 - Nome
ANTONIO REIS OLIVEIRA LINO

9 - Validade da Carteira
25/11/2024

B |

_._._ - Cartdo Nacional de Saiide

— 12 - Atendimento a RN _
N

Dados do Solichante

Aw.non_mosmOuEmnoE
77858611001414

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

_._m - Nome do Profissional Solicitante

17 - Namero no Conselho

2526

_ 16 - Conselho tammw_o:m__
6

18 - UF | |19 - Cédigo CBO
SC 225125
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2 25/11/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do P dimente ou ltem A ial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5
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29 - Codigo na Operadora _ _..__.._ - Nome do Conltratado x_ —u._ - Codigo CNES _

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidente ( ou doenga relacionada) — —2 - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do A o
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 -Tabela 40 - Cadigo do Proc 41-D ica 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 37 - Valor Total [R$)
1
2
3
4
5
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48 - Seq.Ref. 9 - Gr.Part. 50 - Codigo na Obﬁmnoq&nﬂm %1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho %4-UF 55 -Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsivel
h - ! ! e — .. ! e 5. ] 7- ! i P B
b. i o ds__ F 4 6- / I 8- ! ' 10- ! !

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de

r ]

63 - Total Medicamentos {R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral {R$)

[66 - Assinatura do Responsavel pela Aularnizagao
I I

67 - Assinatura do Beneficiario ou mﬁmm“mqﬁ.
2511112024 \4/,, A_LA

Z 777

UM

68 - Assinatura do Conlratado
2511112024

1

.C-.r-\\(
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anténio Reis Oliveira Lino
N2 da Carteirinha: 7.205.1819
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 23/09/2017 Ne da Guia: 23413

Data da Ocorréncia Horario Local

25/11/2024 11:44:00  Playground (Ex.: parguinha)

O que aconteceu Partes do corpo
Torcdo Pé Esquerdo
Descricao T

Aluno estava brincando no parque, e torceu o pé, no momento da brincadeira.

Testemunha da ocorréncia
Professora Chris

Professora Chris

Quem prestou primeiros socorros

Professora Chris

Local de atendimento Endereco N

PA INFANTIL UNIMED

Atividade

Aula de outras matérias

Telefone
(48) 98935-1000

(48) 99935-1000

Data

25/11/2024

Bairro Telefone

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

ANOS EXCLUSIVO

Observacodes

Aluno fei atendido, colocamos gelo ne local e familia foi comunicada via telefone.

Ass.: %

Liliani Carneiro Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Imk

Tiips:y/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica® icaadventisia

(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicac 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: Liliani Carneiro Martins ldel

25/11/2024 12:48



m Evolucao Paciente

Paciente ANTONIO REIS OLIVEIRA LINO Atendimento  3.364.485

Data Nascto. 23/09/2017 7 Anos Prontuario 99.684.166

Sexo Masculino Dt. Entrada 25/11/2024 15:23:40

Telefone 999698642 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

25/11/2024 15:44 25/11 16:01 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : ENTORSE DO PE E TORNOZELO ESQUERDO HOJE, NA ESCOLA
Exame fisico : DOR MEDIAL EM PE E TORNOZELO ESQ

Conduta : RX sem fraturas

ENFAIXAMENTO

ANALGESIA VO

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Se sim, qual area? :

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

Acionado sobreaviso da Ortopedia? :

Solicitado exames de imagem? :

Se sim, quais? :

Impresso em: 27/11/2024 09:51:50 Pagina 1 taina.estevao CATE23




CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:

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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ANTONIO REIS OLIVEIRA LINO Instituto Adventista 72051919 N* atend: 3.364.485
N° IC: 21.140.174

Categoria:

Instituto Adventista

Prontuario: 99684166 Data entrada:  25/11/2024 15:23:40 Data saida:  25/11/2024 16:11:40  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 23/09/2017 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 23413 Senha: 23413
Dt Conta: 25/11/24 15:25 Dt inicial: 25/11/24 15:23 Dt final: 25/11/24 16:11 Refer:01/01/25
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 25/11/2024 15:23:40 25/11/2024 16:11:40
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 25/11/2024 15:34:18 25/11/2024 16:11:40
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 25/11/2024 15:46:00 25/11/2024 15:46:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 25/11/24 15:23 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 25/11/24 16:04 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 23,39
3 25/11/24 16:04 ORTOPEDIA 30728134 Lesbes Ligamentares Agudas Ao 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
4 25/11/24 16:05 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
5 25/11/24 16:05 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 43,84
Total de Honoréarios N&o Conveniados 5,00 285,41
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 3,0000 1,2300 3,69
Total - ORTOPEDIA - 3,0000 3,69
Total de Materiais 3,0000 3,69
Total geral R$ 289,10
Impresso em 27/11/2024 10:05:09 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: ANTONIO REIS OLIVEIRA LINO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 23/09/2017 Idade: 7anos 2M Sexo: M Gentralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 25/1 1/2024 Informagoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo: UGF3364485 Senha: 277892

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE ESQUERDO

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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Paciente: ANTONIO REIS OLIVEIRA LINO unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 23/09/2017 Idade: 7anos 2M Sexo: M Gentraldeften

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 25/1 1/2024 lngorma oes:
. . 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo;: UGF3364485 Senha: 277892
RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO
Estrutura 6ssea normal.
Relacbdes articulares anatémicas.
Auséncia de sinais de fraturas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
N
,f&;,'.-ﬁ_
£
Dr. Roberto Guimaraes Tiezz
CRMWSC 8280

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

J
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NI

. Atendimento: 3365996

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3365996
Nome: LAURA GUIMARAES BRUNO Telefone: (48) 996920301
CPF: 14711548904 RG:

Enderego: Rua André Maykot , 251 casa

Responsavel:

Nome: MARIANE Telefone: 5548996920301
CPF: 08348750983 RG:

Enderego: RUA ANDRE MAYKQOT , 251 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.

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

Paragrafo 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 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
evolu¢Zo para internagdo, em que for necessaria a utilizagao 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), 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 Utiliza¢do (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 complementacio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacdo superior na evolugio do atendimento para
internac@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(cm) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servi¢os e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. tencd alor exato dos servi ta m detri t tendimento d
géncia/emergéncis eré possive izacd i endime

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

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

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor serd correspondente
a0(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 evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacéo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
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prestados ¢ 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 méaximo 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.

Paragrafo 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 Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacio
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 orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiaro e se responsabilizariio 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 nido houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo 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 saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizaréo 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
realizagéio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo t€m direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagGes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgaos 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 as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizacio 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 haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Cliusula 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.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (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) ¢ 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 razdo do acompanhamento.

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

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

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

relacionadas a seguranga ou a satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera 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 satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

autorizados a agir na protecdo 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 ¢
que ndo foi coagida (forgada) 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 11°

() 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.

Sdo José/SC, / /

e iamg G aiimmok A

CONTRATANTBﬁ{ESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
j - D
Nome: Nome:

CPF n°® CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Laura Guimardes Bruno G
N2 da Carteirinha: 7.58.6415 g
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 16/05/2011 N2 da Guia: 23482

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

26/11/2024 17:56:00 Ginéasio Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Desmaic Joelho Esquerdo

Descricdo

Aluna teve um desmaio e acabou caindo apoiando o corpo no joelho direito

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Marcos (48) 3029-8054
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
?IEJOG;!ASSPSS:_TI?L UNINED GRANDE Rua Manoel Loureiro 891 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o llnk
. (para prestadores) ou E-mail: - g
(nao credenciados) com os seguintes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Berges ldel 26/11/2024 19:07



m Evolucao Paciente

Paciente LAURA GUIMARAES BRUNO Atendimento  3.365.996

Data Nascto. 16/05/2011 13 Anos Prontuario 99.859.757

Sexo Feminino Dt. Entrada 26/11/2024 18:52:41

Telefone 996920301 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

26/11/2024 19:25 26/11 19:26 Médico Evolucdo Médica PA KEITH CRM 13910
LUCIA
KOTANI

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : PCTE ACOMPANHADA DA MAE REFERE ENTORSE DE JOELHO COM DESMAIO APOS
SIC

NEGA EPISODIO PREVIOS

Exame fisico : DOR PATELO FEMORAL

MECANISMO EXTENSOR INTEGRO

SEM INSTABILIDADES GROSSEIRAS

Conduta : IMOBILIZO
ORIENTO

ATM A PEDIDO
RETORNO SN

MAE E PACIENTE CIENTES E DE ACORDO

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Se sim, qual area? :

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

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Solicitado exames de imagem? : nao

Se sim, quais? :

Impresso em: 27/11/2024 11:10:06 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 19:37-03:00 de
26/11/2024 - Vélida




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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

LAURA GUIMARAES BRUNO Instituto Adventista 7586415 N° atend: 3.365.996

() .

Categoria: NeIC: 21.141.788

Instituto Adventista

Prontuario: 99859757 Data entrada:  26/11/2024 18:52:41 Datasaida: 26/11/2024 20:01:42  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dra. KEITH LUCIA KOTANI (CRM 13910) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - Tratamento Incruento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Apartamento
Data 16/05/2011 Sexo: F
CID Princ: M23.9 Transt interno NE do joelho
Guia: 23482 Senha: 23482
Dt Conta: 26/11/24 18:55 Dt inicial: 26/11/24 18:52 Dt final: 26/11/24 20:01 Refer:01/01/25
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 26/11/2024 18:52:41 26/11/2024 20:01:42
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 26/11/2024 19:02:52 26/11/2024 20:01:42
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 26/11/2024 19:09:00 26/11/2024 19:09:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 26/11/24 18:52 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 26/11/2419:16 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 43,84
3 26/11/24 19:23 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 30,41
4 26/11/2419:25 ORTOPEDIA 30726174 LesGes Ligamentares Agudas - 1,00 13910 KEITHLUCIA Clinico 97,02
Tratamento Incruento
Total de Honoréarios Nao Conveniados 4,00 244,79
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 70852553 ATADURA CREPE 20CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 5,0000 27,7300 138,65
2 70858845 ATADURA GESSADA 20 CM X 4,0M rl 2,0000 6,8800 13,76
3 70034710 ATADURA ORTOPEDICA 20 CM rl 8,0000 9,3000 74,40
4 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 150,0000 0,0600 9,00
Total - ORTOPEDIA - 165,0000 235,81
Total de Materiais 165,0000 235,81
Total geral R$ 480,60
Impresso em 27/11/2024 11:35:48 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: LAURA GUIMARAES BRUNO unimedflorianopolis.com.br
LT G IPASS  Data de Nascimento: 16/05/2011 Idade: 13anos 6M Sexo: F - Gentralde Atendimento:

Floriaﬁg?)rgljii Data dO Exame: 26/1 1/2024 lngorma oes:
Solicitante: Dr.(a) KEITH LUCIA KOTANI 0p000783500
Protocolo: UGF3365996 Senha: 957830

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRMISC 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

I

Atendimento: 3367867

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3367867
Nome: THEO FIGUEIREDO DA ROSA Telefone: (48) 988333720
CPF: 09967612924 RG:

Enderego: Rua Vereador Mario Coelho Pires , 740

Responsavel:

Nome: RICARDO Telefone: 5548984194650
CPF: 95212337968 RG: 3093471

Enderego: Rua Osni Joao Vieira , 237 ap 502

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 internacfio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, nestc ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas. decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagiio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais espcciais), 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 ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pariagrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagao de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolucdo do atendimento para
internagdo, quando n@o houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(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.
Parégrafo Segundo. tengdo alor exato dos servicos executa trimento do atendimento de
éncia/emergéncia sé serd : : : :

Cléausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Par4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor seré correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

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




Unimed|f
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3367867
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 scja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente 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 poder ser levado a protesto, entregue 4 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 legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpritéio 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) custodiardo e se responsabilizardo 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 néo 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 manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Proteciio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compaitilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia & saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude 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 disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizago de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nio atengio s orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tm 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 & 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 autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos € investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacio da vida, orgdos ¢ 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 cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, seriio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberaréo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv..4..1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da 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: 3367867

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.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsave] legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada

que existe a indicag¢do para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saitde 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 informag@es de satde 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 consciéneia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente proﬁssmnal de saiude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) ~ Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdio de renlincia, 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 cirtirgico 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 satde 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 protegéo 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 ¢ 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 ¢ Esclarecido, dlsposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
CPF 4f

() 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.

S@o José/SC, /

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Theo Figueiredo da Rosa /-
Ne da Carteirinha: 7.58.4682 -
Instituigdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 16/07/2011 N2 da Guia: 23547
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
28/11/2024 12:04:00 Quadra Aula de educacéao fisica
O gue aconteceu Partes do corpo
Torgao Pé Direito
Descrigao

Aluno pulou e na volta ac chdo torceu o pé direito

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Monitor Jeff (48) 3039-8054
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
}F-IIEJ(;EF{FJAriI-i(()JPSCF)E)SQL UNIpED: GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizac¢io, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codngos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Ilnk
Sie (para prestadores) ou E-mail: =
(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo 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 l1del 28/11/2024 13:06



Evolucao Paciente

Paciente THEO FIGUEIREDO DA ROSA Atendimento  3.367.867

Data Nascto. 16/07/2011 13 Anos Prontuario 99.793.079

Sexo Masculino Dt. Entrada 28/11/2024 12:41:05

Telefone 988333720 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

28/11/2024 12:56 28/11 13:27 Médico Evolucdo Médica PA ALVARO CRM 4512
GUIMARAES
DE LIMA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Dor no tornozelo/pé D ap6s queda com torcao hoje
Exame fisico : Edema lateral pé D

Conduta : Rx sem laudo - fratura da base do 5° metatarso D

Tala gesso

oriento

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Se sim, qual area? :

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

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao

Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Impresso em: 29/11/2024 09:35:46 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 13:49-03:00
de 28/11/2024 - Vélida




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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

THEO FIGUEIREDO DA ROSA Instituto Adventista 7584682 N° atend: 3.367.867
Categoria: NeIC: 21.143.828
Instituto Adventista

Prontuario: 99793079 Data entrada:  28/11/2024 12:41:05 Data saida: 28/11/2024 13:44:49  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 acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 16/07/2011 Sexo: M

CID Princ: S92.3 Frat de ossos do metatarso

Guia: 23547 Senha: 23547

Dt Conta:  28/11/24 12:42 Dtinicial:  28/11/24 12:41  Dtfinal:  28/11/24 13:44  Refer:01/01/25

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 28/11/2024 12:41:05 28/11/2024 13:44:49
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 28/11/2024 12:50:28 28/11/2024 13:44:49
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 28/11/2024 12:57:00 28/11/2024 12:57:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 28/11/24 12:41 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 28/11/2413:01 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
3 28/11/24 13:02 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 43,84
4 28/11/24 13:24 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 4512 ALVARO Clinico 23,39
5 28/11/2413:26 ORTOPEDIA 30720109 Fratura E/Ou LuxagGes (Incluindo 1,00 4512  ALVARO Clinico 178,22
Descolamento Epifisario) - Reducédo
Incruenta

Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 361,15

Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total

ORTOPEDIA

1 78988780 ATADURA CREPON15CM 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 ALGODA cm 100,0000 0,0500 5,00
Total - ORTOPEDIA - 109,0000 97,47
Total de Materiais 109,0000 97,47
Total geral R$ 458,62
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Paciente: THEO FIGUEIREDO DA ROSA unimedflorianopolis.com.br

VLT G IPASE  Data de Nascimento: 16/07/2011 Idade: 13anos 4M Sexo: M eptralde Atendimento:
T Data do Exame: 28/11/2024

Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo: UGF3367867 Senha: 625593

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Fratura da base do 5° metatarsiano.
Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
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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