UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3570540

Contratante: .

Paciente/Usudrio : Atendimento N°: 3570540
Nome: ANDRE IVO RODRIGUES Telefone: '(48) 988394485
CPF: 12667524985 RG:

Enderego:_ Rua Manoel Domingos da Silveira , 54

Responsavel: ‘

Nome: GABRIEL . Telefone: 5548988394485
CPF: 09374530996 RG:

Endereco: Rua Manoel Domingos da Silveira , 54 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 objcto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfio para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, nestc ato, 0 pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolu¢do para internagio, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nio houver previséo no Contrato de Plano de Saude 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) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A encd i ecut: em detrime endi
IrgCNCla/ CMeEree 3

atendimento de

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

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

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, 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 cldusula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdio dos servicos
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 adimiss&o do paciente |




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3570540
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

O " De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
10s 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 sedacdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nzo 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 o0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. .

3 . Em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento deconsciéncia, caso ndo queira ser assistida,

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecéio 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 (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

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

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.

Sao José/SC, / /
Xﬁmhﬂo C \WMowmeato -
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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. ) GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT A 03
to Adventist tend.: 3570540
Instituto Adventista )
2 - N° Guia no Prestador 6007776
£ 1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000 ,
4 - Data da Autorizagao |6 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
23/06/2025 29753 29753
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
7205756 23/06/2025 ANDRE IVO RODRIGUES N
Dados do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Numero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Sol
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 5] 2526 SC 225125 _
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 23/06/2025 _
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedim. ou Hem As i 26 - Descrigao 27 - Qtde,Solic. 28 - Qtde Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2 i
4
5
Dados do Conlratado Executante g
29 - Codigo na Operadora _ﬂu -Nome do Contratado _ _m._ ~Codigo n_..=m|m|_
Dados do atendimenio
32 - Tipo da At _ —wu - Indicagao de Acidenle (acidenle ou doenga relacionada) _ _u\_. - Tipo de Consulla _ ﬂ\‘ Motivo de Encerramento do Alendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Examas Realizados
36- Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 - Tec. 45 - Fator Red/Acresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valer Total (R§)
1
2
3
4
5
s}
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadera/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF  55- Cddigo CBO
56 - Data de izagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidric ou Responsavel
- / / - 3- ! I 5- ! i 7- ! ! 9- / ]
P - A 4- / g 6- / i 8-+ 4 10- i i
|8 - Observagdo / Justificativa
.
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos [R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$}
66 - Assinalura do Responsavel pela Aulonzagao 67.- Assinalura glo Beneficiaria ou Respi B ssinatura do Contratado
I ! . 23/06/2025 2179 23/06/2025
Impresso em: 23/06/2025 15:23:04 Pagina 1 camila.conceica WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: André Ivo Rodrigues
N2 da Carteirinha: 7.205.756
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 01/12/2015 N2 da Guia: 29753

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

23/06/2025 14:10:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do carpo

Torgéo Joelho Esquerdo

Descricdo -

Durante atividade o aluna pisou em falso e partir disso comegou sentir muita dor no joelho, tanto para firmar a perna
guando para movimentar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geovana Martins (48) 99935-1000
Geovana Martins (48) 29935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Thiago 23/06/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 ;

FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

Foi comunicado no mesmo instante a responsavel

Ass.:

Geovana Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Flscal para o hnk
1tips://sistemas.usb,org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssistenciamedica@c aadve
(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: Geovana Santos Martins ldel 23/06/2025 14:12



m Evolugao Paciente

Paciente ANDRE IVO RODRIGUES Atendimento  3.570.540

Data Nascto. 01/12/2015 9 Anos Prontuario 99.649.299

Sexo Masculino Dt. Entrada  23/06/2025 15:21:12

Telefone 988394485 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

23/06/2025 17:04 23/06 17:23 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : REFERE ENTORSE DO JOELHO ESQUERDO HOJE NA ESCOLA
Exame fisico : DOR DIFUSA

SEM DERRAME ARTICULAR

Conduta : RX SEM LAUDO

ANALGESIA VO

ENFAIXAMENTO

ATESTADO

Impresso em: 24/06/2025 07:22:25 Pagina 1 schayany.souza CATE23




_ Paciente: ANDRE IVO RODRIGUES unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASE  Data de Nascimento: 01/12/2015 Idade: 9anos 6M Sexo: M eptralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 23/06/2025 Informagoes:
Florianépolis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo; UGF3570540 Senha: 65938

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO 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

J




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

(77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
ANDRE IVO RODRIGUES Instituto Adventista 7205756 N° atend: 3.570.540
Categoria: N°IC: 21.407.708
Instituto Adventista

Prontuario: 99649299 Data entrada:  23/06/2025 15:21:12  Data saida:  23/06/2025 18:36:09  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - Tratamento Incruento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 01/12/2015 Sexo: M
CID Princ: S83.6 Entorse distensao outr partes e NE joelho
Guia: 29753 Senha: 29753
Dt Conta: 23/06/25 15:22 Dt inicial: 23/06/25 15:21 Dt final: 23/06/25 18:36 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 23/06/2025 15:21:12 23/06/2025 18:36:09
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 23/06/2025 15:41:27 23/06/2025 18:36:09
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 23/06/2025 17:06:00 23/06/2025 17:06:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 23/06/25 15:21 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 23/06/2517:20 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 8280 ROBERTO Clinico 45,99
3 23/06/2517:20 RAIO X 40804135  Incidéncia Adicional De Membro 1,00 8280 ROBERTO Clinico 17,81
Inferior
4 23/06/2517:25 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 24,54
5 23/06/2517:25 ORTOPEDIA 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 78,30
Tratamento Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 266,96
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 2,0000 15,20
Total de Materiais 2,0000 15,20
Total geral R$ 282,16
Impresso em 24/06/2025 07:20:12 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
ANTHONY MENDES DE CAMARGO Instituto Adventista 72051747 N° atend: 3.563.882
Categoria: N°IC: 21.400.087
Instituto Adventista

Prontuario: 99876031 Data entrada:  16/06/2025 12:56:34 Data saida:  16/06/2025 15:03:20 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento Epifisario) - Redugo Incruenta Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 13/01/2020 Sexo: M

CID Princ: S52.6 Frat da extremidade distal do radio e cubito

Guia: 29322 Senha: 29322

Dt Conta: 16/06/25 12:57 Dt inicial: 16/06/25 12:56 Dt final: 16/06/25 15:03 Refer: 30/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 16/06/2025 12:56:34 16/06/2025 15:03:18
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 16/06/2025 13:05:06 16/06/2025 15:03:20
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 16/06/2025 13:36:00 16/06/2025 13:36:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 16/06/25 12:56 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 16/06/2513:37 RAIO X 40803104  Antebraco 1,00 15871  LUIZ CARLOS Clinico 45,99
3 16/06/2514:27 ORTOPEDIA 30712017  Axilo-Palmar Ou Pendente 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 24,54
4 16/06/25 14:27 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZFERNANDO  Clinico 136,74
Epifisario) - Redug&o Incruenta
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 307,59
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 3,0000 3,9000 11,70
2 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 3,0000 12,8900 38,67
3 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 2,0000 16,7300 33,46
Total - ORTOPEDIA - 8,0000 83,83
Total de Materiais 8,0000 83,83
Total geral R$ 391,42

Impresso em 17/06/2025 11:09:53 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3563882

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3563882
Nome: ANTHONY MENDES DE CAMARGO Telefone: (48) 988982707

CPF: 15391753910 RG:

Enderego: RUA NELSON MANDELA , 81 CASA

Responsavel: )

Nome: LEANE Telefone: = 4899982707

CPF: 06993357950 RG: 7245930

Endereco: Rua Nossa Senhora de Fatima , 81

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 Séo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizacio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacio 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 Satide, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolucio do atendimento para
internagdo, quando n&o houver previsdo 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 acreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A enca ervi exXe etrime endi

A
= HCTECTIC1d &

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 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 néo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. -

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdio
apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. &y .
Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e niio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail, indicado na adimiss&o do paciente
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Atendimento: 3563882

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

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

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trmta) dias consecutlvos o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que 0 débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os.com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiaro e se responsabilizardio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) 1espect1vo(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 & saude; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecg@o 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 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 prestacéo 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 responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengéo as 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, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de salde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
ser4 o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, érgios ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cadigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Civil.
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Atendimento: 3563882
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) ,‘ De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,

nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razéo do acompanhamento.

@ . No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso 'h_ﬁo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indieara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagsio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. ;

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

Sdo José/SC, / /

NS

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- P
: . Nome: Nome:;
CPF n° CPF n°
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Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5996243

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
16/06/2025 29322 29322

Dados do Benaficidrio

V.3.0

Atend.: 35663882

8 - Numero da Carteira
72051747

9 - Validade da Carteira
08/06/2025

10 - Nome
ANTHONY MENDES DE CAMARGO

_ _.: - Cartao Nacional de Saide

12 - Atendimento a RN

e

Dadaos do Solicitania

13 - Cadigo na Operadora
77858611001414

|

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

5 - Nome do Profissional Solicitante
Requisilante Nao Cadastrado/nao Cooperado

17 - Namero no Conselho
2526

o Profissional
6

-UF

16 - Conselh
SC

I[*

19 - Codigo CBO
225125

_ _Nn - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagdo / Pr os ou ltens A

1._ - Carater do Atendimento _ _mm - Data da Sol
2

_ _Nw - Indicagéo Clinica

16/06/2025
%4 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou lem Assistencial 26 - Descrigao 37 - Gide Solc. T3 Gide Aut.
3 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
= - = -
4
5

Dados de Contratado Executante

—ﬂ. Codigo na Operadora

— _ua - Nome do Contratado

~ _..; - Codigo CNES _

Dados do

..
_un “Tipo de Atendimento

— —.3 “Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

_, _ma ~Tipo de Consulla _ _w, Molive de Encerramento do Alendimento

Dadas da Executao / Procedimentos e Exames Reaiizados

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

39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao

42 - Qtde, 43-Via 44-Tec. 45 - Falor Red./Acresc.

6 - Valor Unitario (RS

47 - Valor Tota wU

ENN R~ LS B

5

Identificagaa do{s}) Profissional{is} Executante{s}

49 - Gr.Part.

50 - Codigo na Operadora/CPF

51 - Neme do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Nomero no Conselho

54 -UF

55 - Cadigo CBO

-
P -

J
1)

/
i

56 - Data de Realizagao de Pracedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 1)

I

3.

4- !

10-

B8 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

63 - Total Medicamentos (R$) R$

_ 64 - Total Gases Medici

65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinatura 4o Responsavel pela Autorizagao
I /

67 - Assinatura d|
16/06/2025

ou Responsavel

8 - Assinatura do Contratado
16/06/2025

Impresso em: 16/06/2025 12:57:35
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anthony Mendes de Camargo
Ne da Carteirinha: 7.205.1747

Instituicde: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 13/01/2020

Data da Ocorréncia Horario

09/06/2025 16:58:00

O que aconteceu

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

carteira)

Descricao

Playground (Ex.: p

N2 da Guia: 29322

Local

arquinho)

Atividade

Recreacao

Partes do corpo

Antebraco Esguerdo

0 aluno estava brincando no pargue, quando um colega esbarrou nele e ele caiu por cima do brago.

Testemunha da ocorréncia
Professora Denise

Professora Denise

Quem prestou primeiros socorros

Professora Denise

Telefone
(48) 89935-1000

(48) 9993-5100

Data

09/06/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15

ANOS EXCLUSIVO

Rua Madalena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222

Observacges

O Aluno foi atendido pela professora, gue pediu para um monitor trazé-lo até agui na Orientagdo Escolar. Entramos em
contato com a mée.

i\
55=k<::’txa fg)jw de ﬁ\:ﬁ; Mrdnals -

Katia Regina dos Santos Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autoriza¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cod:gos e valores discriminados, relatdric detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:

ps://s s.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org

- (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: Katia Regina dos Santos

Machado ldel

16/06/2025 05:24
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m Evolugao Paciente

Paciente ANTHONY MENDES DE CAMARGO Atendimento  3.563.882
Data Nascto. 13/01/2020 5 Anos Prontuario 99.876.031
Sexo Masculino Dt. Entrada 16/06/2025 12:56:34
Telefone 999982707 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1 ORT
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
16/06/2025 13:03 16/06 13:04 Enfermeiro Triagem do Pronto FABIOLA
OLIVEIRA
DE
ALCANTARA

Acolhimento Enfermagem - PA Adulto (NOVO)

Reavaliagao

Paciente foi reavaliado: : Nao se aplica

Queixa Principal: : Paciente menor acompanhado de sua genitora refere retorno com ortopedista apos
queda e fratura em 09/06

Alergias: : Nega Alergias;

Escala de Dor : 2

Risco de Queda : ndo

Trazido de Ambulancia? : nao
EMERGENCIA - VERMELHO
(Atendimento Médico Imediato)
MUITO URGENTE - LARANJA
(Atendimento Médico em 10 minutos)
PROTOCOLOS GERENCIADOS

Wake-up Stroke (Definicdo) : Quando o paciente foi encontrado sozinho ja com o déficit neuroldgico.
Deve-se registrar o ultimo horario em que foi visto sem o déficit.
URGENTE - AMARELO

(Atendimento Médico em 30 minutos)
POUCO URGENTE - VERDE
(Atendimento Médico em 60 minutos)
Dorl1,2,30u4 : sim

NAO URGENTE - AZUL

(Atendimento Médico em 120 minutos)
RESUMO - Critérios Selecionados

Muito Urgente: 0

Urgente: 0

Pouco Urgente : 1

N&do Urgente: 0

Protocolo de Dor Toracica: 0

Impresso em: 25/06/2025 10:54:52 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: ANTHONY MENDES DE CAMARGO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 13/01/2020 Idade: 5anos 5M Sexo: M Gentralde Atendimento:

Srande Data do Exame: 16/06/2025 iformacses
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA 0800048 3500
Protocolo: UGF3563882 Senha: 476657

Florianépolis

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ANTEBRAGCO ESQUERDO

Fraturas das metafises distais do radio e da ulna.
Relacbdes articulares anatémicas.

//
Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

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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Atendimento: 35712

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3571288
Nome: ANTHONY MENDES DE CAMARGO Telefone: (48) 999982707

CPF: 15391753910 RG:

Enderego: RUA NELSON MANDELA , 81 CASA

Responsavel:

Nome: LEANE Telefone: 4899982707

CPF: 06993357950 RG: 7245930

Enderego: Rua Nossa Senhora de Fatima , 81

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANGPOLIS - 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.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolucdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.
Parégrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragao de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras agdes
necessarias a0 adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugio para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses materiais especiais), realizagao de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.
Paré4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementaggo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodacdo superior na evoluggo do atendimento para
internacdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou acreas; (iif) 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 néo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. 2 encd - X servi executados ¢ etrime atendime
II'o¢E A/emMETrSe a S

Encia/emergen

ncdo do valo ndimento de

Cl4usula Terceira; Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. :

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdio 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 bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao € n3o havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissZo do paciente




UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento; 3571208

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpriro as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfio por seus

CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satide: W)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo
desinfec¢fio e/ou manutencio 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 legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lej n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente

r

com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a

colocados 4 disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa 2
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela néo atengéo as orienta¢Oes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA; (x) estio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL

: A &

serd o responsével pelo paciente acima identificado € Por consequencia: (xiil.1) dard plena autorizagdo aos médicos da

julgarem necessérios para a preservagéo da vida, 6rgos e funcdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente is perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, sero

. . r s

realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se 0 paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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




NI

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

. UGF -C g i i
- Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA
Ll
3571298

e)) 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 0 acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
dever4 no fim deste documento, assinalar a opcdo de rentncia, ciente que ess€ termo de consentimento livre €
esclarecido serd arquivado em seu prontuario. :

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

relacionadas a seguranca ou a satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, 0s profissionais de saiide da Unimed Grande Florianopolis ficam

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

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

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

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

( ) RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lein® 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.

S#o José/SC, / /

Sy

CONTRATANI‘EJRESPO‘NSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2L

Nome: Nome:

CPF n° CPEn°







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.001

Aluno: Anthony Mendes de Camargo W
N2 da Carteirinha: 7.205.1747
Instituicdo: Colégio Adventista Palnoca

Data de Nascimento: 13/01/2020 Ne da Guia: 29322.001

Data do Retorno Horario Local Atividade
23/06/2025 10:53:18  Playground (Ex.: parguinho) Recreacao
O que aconteceu Partes do corpo

ispositivo fixo (Ex.: bateu na parede;
B Choq&{e com d_spo ivo fixo (Ex.: bateu na par ; Antebraco Esquerdo
carteira) _— S e

Descricao

O aluno estava brincando no pargue, quando um colega esbarrou nele e ele caiu por cima do braco.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Denise (48) 99935-1000
Professora Denise (48) 8993-5100
Quem prestou primeiros socorras Data

Professora Denise 09/06/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 191

FLORIANOPOLIS 0 Barreiros (48) 3288-4100

Motivo do Retorno

Retorno para verificagdo do gesso (estd solto). O local precisa estar mobilizade conforme orientacdo medica na consulta
anterior.

.76.726.884/0135-301

Inst. Adv. Sul Bras. de Educagéo
Colégio Adventista Palhoca
Av. Raulino Pagani, 420
Pagani - CEP: 88.132-199

. cap HOCA-
Ass.: ’ a0 —-‘

Geovana $gntos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitms://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: 25 sistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

impresso por: Geovana Santos Martins ldel 23/06/2025
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_ Paciente: ANTHONY MENDES DE CAMARGO unimedflorianopolis.com.br
LT G IPASS  Data de Nascimento: 13/01/2020 Idade: 5anos 5M Sexo: M Gentralde Atendimento:
. Gfand.e Data dO Exame: 24/06/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3571298 Senha: 846059

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO

Relacdes articulares anatébmicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Fratura do 1/3 distal do radio em consolidagao.
Tala gessada.

F, "ﬂv" 1' e | }.___._,: el
Dr, Marcie Custadia Cselame
CRM/SC 20087
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

171 ONIS

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
ANTHONY MENDES DE CAMARGO Instituto Adventista 72051747 N° atend: 3.571.298
o .
Categoria: N°IC: 21.408.713
Instituto Adventista
Prontuario: 99876031 Data entrada:  24/06/2025 09:45:10  Data saida:  24/06/2025 11:18:37  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 13/01/2020 Sexo: M
CID Princ: S52.6 Frat da extremidade distal do radio e cubito
Guia: 29322001 Senha: 29322001
Dt Conta: 24/06/25 09:46 Dt inicial: 24/06/25 09:45 Dt final: 24/06/25 11:18 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 24/06/2025 09:45:10 24/06/2025 11:18:37
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 24/06/2025 09:57:25 24/06/2025 11:18:37
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 24/06/2025 10:49:00 24/06/2025 10:49:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 24/06/25 09:45 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 24/06/2510:49 ORTOPEDIA 30712017  Axilo-Palmar Ou Pendente 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 24,54
3 24/06/2510:49 ORTOPEDIA 30720087 Fratura De Antebrago - Tratamento 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 49,09
Conservador
4 24/06/25 10:56 RAIO X 40803112 Punho 1,00 20087 MARCIO Clinico 46,86
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 220,81
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 1,0000 3,9000 3,90
2 78340373 ATADURA GESSADA 8cm rl 1,0000 6,0700 6,07
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 9,97
Total de Materiais 2,0000 9,97
Total geral R$ 230,78
Impresso em 25/06/2025 10:41:52 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




m Evolugao Paciente

Paciente ANTHONY MENDES DE CAMARGO Atendimento  3.571.298

Data Nascto. 13/01/2020 5 Anos Prontuario 99.876.031

Sexo Masculino Dt. Entrada  24/06/2025 09:45:10

Telefone 999982707 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

24/06/2025 11:14 24/06 11:15 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : FRATURA DISTAL ANTEBRACO. ) .
VEM PARA TROCA DE GESSO.. O QUAL ENCONTRA-SE EM MAS CONDICOES.
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Impresso em: 25/06/2025 10:45:59 Pagina 1 schayany.souza CATE23




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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

ANTHONY MENDES DE CAMARGO Instituto Adventista 72051747 N° atend: 3.557.390

o .

Categoria: N°IC: 21.392.903

Instituto Adventista

Prontuario: 99876031 Data entrada:  09/06/2025 19:16:15 Data saida: 09/06/2025 20:57:00  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento Epifisario) - Redugéo Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 13/01/2020 Sexo: M
CID Princ: S852.5 Frat da extremidade distal do radio
Guia: 29322 Senha: 29322
Dt Conta:  09/06/25 19:17 Dt inicial: 09/06/25 19:16 Dt final: 09/06/25 20:57 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 09/06/2025 19:16:15 09/06/2025 20:57:07
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 09/06/2025 19:34:53 09/06/2025 20:57:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 09/06/2025 19:52:00 09/06/2025 19:52:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 09/06/25 19:16 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 130,42
ATENDIMENTO
2 09/06/25 19:57 RAIO X 40803112  Punho 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 46,86
3 09/06/25 20:07 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 15,95
4 09/06/2520:07 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZFERNANDO  Clinico 177,76
Epifisario) - Redug&o Incruenta
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 370,99
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
2 78340373 ATADURA GESSADA 8cm rl 3,0000 6,0700 18,21
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 2,0000 12,8900 25,78
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
5 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 150,0000 0,0300 4,50
6 70705291 SERINGA S/ AGULHA 3ML un 1,0000 2,4100 2,41
Total - ORTOPEDIA - 162,0000 106,40
Total de Materiais 162,0000 106,40
Total geral R$ 477,39
Impresso em 11/06/2025 08:26:03 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

Atendimento:

3557390

Contratante:

Paciente/Usudario Atendimento N°: 3557390

Nome: ANTHONY MENDES DE CAMARGQ Telefone: (48) 999982707
CPF: 15391753910 RG:

Enderego: Rua Nossa Senhora de Fatima , 81

Responsavel:

Nome: LEANE Telefone: 4899982707
CPF: 06993357950 RG: 7245930

Enderego: Rua Nossa Senhora de Fatima , 81

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdio para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de 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, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagéo, em que for necessaria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (0rteses, proteses e materiais especiais), realizacio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (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.
Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (1) a complementagdo de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando n#o houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com 2 operadora ou seguradora de
saude; (if) 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 UTT; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A alor exa ervicos executados e etrime endi
11 &C Lld/ € e
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Clausula Terceira: Caso o paciente for benefici4rio de plano ou seguro satide, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,

integralmente, todas as despesas que néio forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servi

¢os executados por forga deste Contrato, serdo

apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas

imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)

dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iid) cartio de crédito,

mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a

critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade,
prestados.

Parédgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir
ao(s) servigo(s) efetivamente
desta clausula.

Pa?égrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail

caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente

a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos

boleto bancério, cujo valor serd correspondente
prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
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Atendimento: 3557390
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigiio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de 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 informagées de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a 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,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢io de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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 médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirfirgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

() RENUNCIA scr 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, / /

’Q %@M 7). Sty

CONTRATANTE/RESPONSAVEILJ CONTRATADA
Testemunhas
I- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anthony Mendes de Camargo
N2 da Carteirinha: 7.205.1747
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 13/01/2020 N2 da Guia: 22322

Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade
09/06/2025 16:58:00  Playground (Ex.: parquinhe) Recreacéo
O que aconteceu Partes da corpo

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

carteira) Antebraco Esquerdo

Descricao

0 aluno estava brincando no pargue, quando um colega esbarrou nele e ele caiy por cima do brage.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Denise {(48) 99935-1000
Professora Denise (48) 9993-5100
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Denise 08/06/2025
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

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

Observacdes

O Aluno foi atendido pela professora, que pediu para um moniter trazé-lo até agui na Orientac&o Escolar. Entramos em
contato com a mae.

Ass.: %&1& Q‘?m' da;%&‘& Meodonds -

Katia Regina dos Santos Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Attps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: z2ssiztenc amedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15,116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99885-0157
assistenciamedica@ciinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Katiz Regina dos Santos 1de1l

Machado 8/06/2025 17:06



m Evolugao Paciente

Paciente ANTHONY MENDES DE CAMARGO Atendimento  3.557.390

Data Nascto. 13/01/2020 5 Anos Prontuario 99.876.031

Sexo Masculino Dt. Entrada  09/06/2025 19:16:15

Telefone 999982707 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1PA

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

09/06/2025 19:50 09/06 20:05 Meédico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : QUEDA COM TRAUMA NO PUNHO ESQUERDO HOJE
Exame fisico : DOR EM RADIO DISTAL ESQ

Conduta : RX FRATURA DE RADIO DISTAL ESQ
TALA AP

ANALGESIA VO
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : ndo

Impresso em: 11/06/2025 08:29:10 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 22:27-03:00 de
09/06/2025 - Valida




_ Paciente: ANTHONY MENDES DE CAMARGO unimedflorianopolis.com.br
LT LG IPASS  Data de Nascimento: 13/01/2020 Idade: 5anos 4M Sexo: M Gentralde Atendimento:
q Gfand.e Data dO Exame: 09/06/2025 Informacoes:
Florianépolis . Ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo; UGF3557390 Senha: 719850

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Fratura do 1/3 distal do radio.

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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Atendimento: 3564268
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Conté'atante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3564268
Nome: ARTHUR RODRIGUES DE QUADRQOS Telefone: (48) 008128743
CPF: 50137062044 RG:

Enderego: Rua Valmor Schroeder , 2680 CASA

Responsavel:

Nome:  DANIELL Telefone: 5548998128743
CPF: 01670767092 RG:

Enderego: Rua Valmor Schroeder , 2630 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPI/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 tern como objeto a prestacdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/émergéncia, passivel de evolugdo para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administracio de medicamentos ¢ gascs, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessérias ao adequado suporte € restabelecimento da satide do paciente.
Cléausula Segunda: Os CONTRATANTES assumerm, ncste ato, o pagamento a4 CONTRATADA de todas e quaisquer
deSpqsas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergénceia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugio para internaciio, em que for necessaria a utiliza¢doe de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honordrios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que nfio forem autorizadas pele plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagio {DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.
Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérips médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (i) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) ofs)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas peia operadora ou seguradora dc saude, a qual porventura 0 paciente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A
'!

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de piano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagZo prévia de todos os servigos solicitades, pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hip6tese de evolugdio do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nédo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA :
Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverfio ser quitadas imediatamente ;pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) cartdio de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos’ servigos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e n3o havendo
quitago. das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos
prestados ¢ boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente

SIS b

PRSP



UGF - Contrato De Prestagio De Servigés Hospitalares - PA

LI

Atendimento: 3564268

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprisiio as normas, regulamentos, fluxos e orientagles
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (jii) custodiarfio ¢ se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s} do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satide: )
acatario a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfeccio e/ou manutengio estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, éom a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia 4 satide 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 eventuajs danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nio atenco as orientacgdes
fornecidas pela equipe de sande da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, no tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o-histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
meédico 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 e investigacGes que
julgarem necessdrios para a preservacio da vida, 6rgios ¢ funges do paciente; (Xiil.2) est4 ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicarfio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus benéficios,
riscos, complicagBes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-the livre questionamento e
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos.médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quande for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfo os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente,:tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (%iv.3) participarfo do planc
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora} apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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.
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(in), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.




Unimed £

UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3564268
Clausula 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 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:

3

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

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

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

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

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

autorizados a agir na protegdo e defesa da saude 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 ¢ Esclarecido e
que nao foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

S3o José/SC, / /
Y
CONTRATARTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
- 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°

L

e
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - oo
Instituto Adventista ¢ SP/SADT Atend.: 3564268
2 - N® Guia no Prestador 5996904
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal - ; )
000000 -
4 - Data da Autorizagédo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
16/06/2025 28610 29610
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome - Cartdo Nacional de Saiide 12 - Atendimento a RN _
7587677 16/06/2025 ARTHUR RODRIGUES DE QUADROS _ —’ _ N
pados do Solicitanta
13 - Cadigo na Operadora 14 - Neme do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO “
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Niumero no Censelho 18 - UF | [19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitanle Nao Cadastradofnac Cooperado 6 2526 SC 225125 _ _ _
Dados da Solicitagao ! Procedil ou ltens i iais Solici 5
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 16/06/2025 _
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Gtdo Solic, 78 - Glde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3" T - -
4
5

Dados do Conlratado Executante

29 - Codigo na Operadora _ _.3 -Nome do Contratado _ —u_ ~Codigo CNES _

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento _ _uu - Indicagdo de Acidente (acidente ou doznga relacionada) _ _u» - Tipo de Consulla _ _.,_m - Motivo de Encerramento do Atendimento I_
Dados da Execugiio / Procedimentos e Exames Realizados
36 -Dala 37 - Hor. ial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Pracedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde, 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJ/Acresc. 46 - Valor Unilario (R§) 47 - Valor Total (R$)
1
2
3
4
| )
Identificagda do(s) Profissional(is) Executante(s) £2
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional B3 - NGMero no Conselho

56 - Data de Realizagfio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- i 1 3- ! / 5- i & 7- f / 9- / /
b - ! / 4- / / 6- ! ! 8- / / 10- ; /

K8 - Cbhservacio / Justificativa

59 - Total Procedimentos [R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) _ _ 61 - Total Materiais (R$) _ 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinalura do Ben, Responsavel - 68 - Assinatura do Contratado
/ ! . = 16/06/2025 /, . 16/06/2025

Impresso em: 16/06/2025 16:44:21 Pagina 1 cleuza.vieira WATE70106







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Arthur Redrigues de Quadros
N@ da Carteirinha: 7.58.7677
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 21/03/2016 N2 da Guia: 29610

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/06/2025 15:52:00  Quadra Intervalo (Ex.: recreig)
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola batsu no rosto, aluno jogou objeto Ma5: Dirsita
o) Mao

Dascricdo

Durante a copa recreio o aluno fez uma defesa e sentiu o pulso direito estralar

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Rafaela (48) 3039-8054
Local de atendimente Endereco N2 Bairro Telefone
?Eg;;ASgpSgH?L CHERCERaIRE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

Atendido e encaminhado para o hospital de referéncia - Hospital Unimed

r

*’f/-\ a 7 P -
Ruuciare. Fopele. oo Napecriee

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscr:mmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota F;sca! para o Imk
hitpsifisistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamandiramrlinicraaduaniictas arn hr | nartaalanra Flinicaanuanticts ara hr






m Evolugao Paciente

Paciente ARTHUR RODRIGUES DE QUADROS
Data Nascto. 21/03/2016 9 Anos

Atendimento  3.564.268
Prontuario 99.876.521

Sexo Masculino Dt. Entrada 16/06/2025 16:41:28
Telefone 998128743 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1 ORT
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
16/06/2025 17:10 16/06 17:23 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : GOLEIRO, TRAUMA NO PUNHO DIREITO POR BOLADA HOJE NO FUTEBOL
Exame fisico : DOR EM FACE VOLAR DO PUNHO DIREITO

Conduta : RX FRATURA FISARIA DE RADIO DISTAL DIREITO

TALA LUVA

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

ANALGESIA VO

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Impresso em: 17/06/2025 11:41:18 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 18:40-03:00 de
16/06/2025 - Valida




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: ARTHUR RODRIGUES DE QUADROS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

Data de Nascimento: 21/03/2016 l|dade: 9anos 2M Sexo: M (48) 5388 4100

Data do Exame: 16/06/2025
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo;: UGF3564268 Senha: 563830

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

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

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).

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

1/1

lngorma oes:
0800 048 3500

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J
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Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: ARTHUR RODRIGUES DE QUADROS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

Data de Nascimento: 21/03/2016 l|dade: 9anos 2M Sexo: M (48) 5388 4100

Data do Exame: 16/06/2025
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo;: UGF3564268 Senha: 563830

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO DIREITO

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

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).

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

1/1

lngorma oes:
0800 048 3500

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J




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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

ARTHUR RODRIGUES DE QUADROS Instituto Adventista 7587677 N° atend: 3.564.268

o .

Categoria: N°IC: 21.400.482

Instituto Adventista

Prontuario: 99876521 Data entrada:  16/06/2025 16:41:28 Data saida:  16/06/2025 17:51:52  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento Epifisario) - Redugéo Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 21/03/2016 Sexo: M
CID Princ: S852.5 Frat da extremidade distal do radio
Guia: 29610 Senha: 29610
Dt Conta: 16/06/25 16:43 Dt inicial: 16/06/25 16:41 Dt final: 16/06/25 17:51 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 16/06/2025 16:41:28 16/06/2025 17:51:52
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 16/06/2025 17:01:06 16/06/2025 17:51:52
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 16/06/2025 17:12:00 16/06/2025 17:12:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 16/06/25 16:41 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 16/06/2517:23 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 44,25
3 16/06/2517:23 RAIO X 40803112 Punho 1,00 8280 ROBERTO Clinico 46,86
4 16/06/2517:25 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 12,27
5 16/06/2517:25 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 136,74
Epifisario) - Redug&o Incruenta
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 340,44
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
2 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 2,0000 3,9000 7,80
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 1,0000 12,8900 12,89
4 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 2,0000 16,7300 33,46
5 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 200,0000 0,0300 6,00
Total - ORTOPEDIA - 209,0000 90,55
Total de Materiais 209,0000 90,55
Total geral R$ 430,99
Impresso em 17/06/2025 11:38:13 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

DAVI DA LUZ DE MATTOS Instituto Adventista 7584168 N° atend: 3.564.363

o .

Categoria: N°IC: 21.400.716

Instituto Adventista

Prontuario: 99784268 Data entrada:  16/06/2025 17:58:12  Data saida:  16/06/2025 18:34:16  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 Setor sem acomodagao
Data 19/03/2008 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 29596 Senha: 29596
Dt Conta: 16/06/25 17:58 Dt inicial: 16/06/25 17:58 Dt final: 16/06/25 18:34 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 16/06/2025 17:58:12 16/06/2025 18:34:16
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 16/06/2025 18:03:33 16/06/2025 18:34:16
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 16/06/2025 18:19:00 16/06/2025 18:19:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 16/06/25 17:58 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 16/06/2518:24 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 44,25
3 16/06/25 18:32 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 24,54
4 16/06/25 18:32 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 107,52
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 276,63
Total geral R$ 276,63
Impresso em 17/06/2025 13:34:17 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3564363

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3564363
Nome: DAVIDA LUZ DE MATTOS Telefone: (48) 999145692
CPF: 15540137981 RG:

Enderego: Rua Manoel Loureiro, 990 casa

Responsavel:

Nome: ELISA Telefone: 5548998115383
CPF: 00507255992 RG:

Endereco: Rua Mancel Loureiro , 990 casa

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

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 38 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for 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), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizac8o (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacéo de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de 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 saude a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado
Paré,grafo Seglmdo. A encé : ; :

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

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e nfo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss3o do paciente
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Atendimento: 3564363
Cléausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(@) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
1n0s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informag3es de satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@io/rebaixamento de consciéncia, caso no queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente 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 Florianodpolis ficam
autorizados a agir na protecio ¢ defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

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

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

Sdo José/SC, / /

Rl e & sy D

CON'I'RATANTE/RESP&LI SAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I- Do
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi da Luz de Mattos
N¢ da Carteirinha: 7.58.4168
Instituicdo: Colégio Adventista de Fleriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 19/03/2008 Ne da Guia: 29596

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

16/06/2025 12:19:00  Ginasio Aula de educacgac fisica
O gue acenteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre deis alunos) Pé Esquerdo, Ternozelo Esquerdo
Descricdc

Aluno acabou virandc ¢ tornozelo na aula de educacéo fisica

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Brena (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
?EC?FZASSP%L?L WNIMED GRANDE 2.2 Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Ohservz;gaes .

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia d= autorizacdo, juntamente com a fatura des atendimentos
com codlgns e valores dlscrlmmados, relatérin detalhads do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
itipsi//sistamas.ush.org.br/ : (para prestadorss) ou E-mail: assisianclamedicagelinizandventizia.org
inao cradenciados) com os seguintes dadoS'
Instituicdo Adventista Sui Brasil«ira de Salde / CNPj: 15.116.763/0003-31
Contato: {41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157

accictanriamadiramrlinicrsadvantictas ara hr | narktaalanra Flinicaasduvanticra arm ke



Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: DAVI DA LUZ DE MATTOS
Data de Nascimento: 19/03/2008 Idade: 17anos 2M Sexo: M

Data do Exame: 16/06/2025
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo;: UGF3564363 Senha: 672456

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Relacbdes articulares anatémicas.
Auséncia de sinais de fraturas.
Aumento de volume de partes moles.

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

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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1




m Evolugao Paciente

Paciente DAVI DA LUZ DE MATTOS Atendimento  3.564.363

Data Nascto. 19/03/2008 17 Anos Prontuario 99.784.268

Sexo Masculino Dt. Entrada 16/06/2025 17:58:12

Telefone 999145692 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

16/06/2025 18:10 16/06 18:29 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:
FC: 60 PAS: 134 PAD: 67 Temp: 35,5 FR: 17 SatO02: 100

S: NOVA ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO HOJE NO FUTEBOL
O:
A:

P:

Exame fisico : DOR E AUMENTO DE VOLUME EM MALEOLO LATERAL ESQ
Conduta : RX SEM FRATURA

ENFAIXAMENTO

ANALGESIA VO

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Impresso em: 17/06/2025 13:37:38 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 18:40-03:00 de
16/06/2025 - Valida




UGF - Contrato De Prestagdo De Servicos Hospitalares - PA

IR

Atendimento: 3566082

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3566082
Nome: DAVI LUIZ OLIVEIRA DA ROCHA Telefone: (48)988493113
CPF: 05907800003 RG:

Enderego: Rua Doutor Armando Valério de Assis ,

Responsavel:

Nome: CARLA Telefone: 5548988493113
CPF: 01962034062 RG:

Enderego: Rua Doutor Armando Valério de Assis , 218 CASA

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide 20 paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 2 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internacdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saade do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag3o de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evolug@o do atendimento para
internag@o, quando n3o houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A 3 : : servi executs c etrime endime -
ATEC /€ Bencid

CIIC1a/ I
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Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucdo do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Parédgrafo 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.

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




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3566082

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

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos 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.

Pardgrafo 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 poder4 ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pcla CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcion4rios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satide; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecclio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da 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 saide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia & satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréo a responsabilidade pela recusa a
realizago de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela nfo atengfo s orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo 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, drgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realiza¢do de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

JAIHAD

Atendimento: 3566082
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagéo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de Justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

S&o José/SC, / /
CONTR.A'T‘AN’IE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 9.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Luiz Oliveira da Rocha
N2 da Carteirinha: 7.46.6196
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 25/11/2014 N2 da Guia: 29675

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

17/06/2025 17:50:00 Quadra Aula de educacéo fisica

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Brago Esquerdo, Antebraco Esquerdo, Cotovelo Esquerdo
Descricao

Aluno machucou o brago na educacao fisica, aluno estava correndo e caiu em cima do brago. E na saida aluno estava
correndo no patio, escorregou e caiu novamente em cima do brago.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Danersen Ferreira Dos Santos (48) 99608-8032
Quem prestou primeiros socorros Data

Danerson Ferreira Dos Santos 17/06/2025

Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
ELU{;SFE}-'-\S(?PSC;I_EL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro égl Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Aluno foi atendido na coordenagao e colocado gelo.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para ° Imk
hitpsisistamas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica®clinicaadventista.ara.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Jardson Rocha ldel 17/06/2025 17:55






Evolugao Paciente

Paciente DAVI LUIZ OLIVEIRA DA ROCHA Atendimento  3.566.082

Data Nascto. 25/11/2014 10 Anos Prontuario 99.797.529

Sexo Masculino Dt. Entrada 18/06/2025 08:43:39

Telefone 988493113 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

18/06/2025 09:24 18/06 09:25 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : queda sobre cotovelo esq
adm completa

sem aumento de volume

rx sp

repouso

analgesia

seguimento amb

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Impresso em: 20/06/2025 09:42:44 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 11:41-03:00 de
19/06/2025 - Valida




Paciente: DAVI LUIZ OLIVEIRA DA ROCHA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 25/11/2014 Idade: 10anos 6M Sexo: M GentraldeAten

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 18/06/2025 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo; UGF3566082 Senha: 952130

RADIOGRAFIA DIGITAL DO COTOVELO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

N -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:

Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC “ ‘ ‘

Conta paciente

(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
DAVI LUIZ OLIVEIRA DA ROCHA Instituto Adventista 7586796 N° atend: 3.566.082
Categoria: N°IC: 21.402.741

Instituto Adventista

Prontuario: 99797529 Data entrada:  18/06/2025 08:43:39  Data saida:  18/06/2025 10:02:08  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 25/11/2014 Sexo: M
CID Princ: S50.0 Contusao do cotovelo
Guia: 29675 Senha: 29675
Dt Conta: 18/06/25 08:45 Dt inicial: 18/06/25 08:43 Dt final: 18/06/25 10:02 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 18/06/2025 08:43:39 18/06/2025 10:02:08
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 18/06/2025 08:50:27 18/06/2025 10:02:08
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 18/06/2025 08:59:00 18/06/2025 08:59:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 18/06/25 08:43 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 18/06/2509:18 RAIO X 40803090 Cotovelo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 44,25
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 144,57
Total geral R$ 144,57
Impresso em 20/06/2025 09:40:37 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3573966
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicacfo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

Sdo José/SC, / /

Bl

CONTRXi'MMﬁSPONsAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- ' i
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Atendimento: 3573966

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3573966
Nome: DELBER FAGUNDES DOS SANTOS FILHO Telefone: (48) 988339372
CPF: 15199903918 RG:

Enderego: Rua Sao Cristévao , 127 apto 301

Responsavel:

Nome: ROSILEN Telefone: 48988339372
CPF: 00430175175 RG: 3570310

Endereco: Rua Sao Cristévao , 127 apto 301

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 prestacio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugiio para internagfo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de safide ao paciente.

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evolugio do atendimento para
interna¢do, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Satiide mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (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 pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A a : s servi executados e etrime atendi
A EeNC1d/CINCTEC 2 S

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serio
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de @
dinheiro; (if) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, 2
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e n&Zo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviari, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servi¢os
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 adimiss&o do paciente
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3573966

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

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apés o
vencimento até o efetivo pagamento. b
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 poderé ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.,

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardio e se responsabilizardio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saude; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais ¢
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestag@io de servigos de assisténcia & satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde ¢ pela nfio atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informag&es completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagéio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) est4 ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes; '

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for criang¢a ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberaro o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da difria, 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) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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

Aluno: Delber Fagundes dos Santoes Filho i
N2 da Carteirinha: 7.58.6069 -
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 28/10/2014 N2 da Guia: 29868

Data da Ocorréncia Horaric  Local Atividade

26/06/2025 09:18:00 Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O gue aconteceu Partes do corpo
Torgdo Jjoelho Esquerdo

Descricao

o aluno estava no recreio e fiz um giro inesperado acabou torcendo o joelhe.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Yusdania Rodriguaz (48) 303%-8054
Quem prestou primeiros socorros Data
Yusdania Rodriguez 26/06/2025
iLocal de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 .
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacées

ol colocado gelou e direcionado ao hospital.

Ass.:

%ry Abdorz! Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dlscrlmmadns relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assizstenclamedica@clinicaadventista.ory.lyr
(nao credenciados) com os seguintes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 88885-0157

accictanciamadicra@cliniraaduanticts arn hr | nnrkaslanra rlinicrsadusnticts arn e
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Evolugao Paciente

Paciente

Data Nascto. 29/10/2014 10 Anos
Sexo Masculino

Telefone 988339372

Leito 1 ORT

DELBER FAGUNDES DOS SANTOS FILHO

Atendimento
Prontuario
Dt. Entrada
Convénio

3.573.966

99.870.644

26/06/2025 14:55:41
Instituto Adventista Instituto

Data evolugao

Liberagdo  Fungéo
26/06/2025 15:52 26/06 15:53 Médico

Tipo evolugao Especialidade

Evolugdo Médica PA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : entorse joelho esq

sem trauma

apoio completo

sem sinal flogistico

sem aumento de volume
rx sem laudo, sp

cdt

tto lesao ligamentar aguda
repouso

analgesia

seguimento amb

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Usuario Cédigo prof
JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA

DE SA

Impresso em: 27/06/2025 07:53:56

Pagina 1

schayany.souza

CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 07:34-03:00 de

27/06/2025 - Vélida




Paciente: DELBER FAGUNDES DOS SANTOS FILHOQO  unimedfiorianopotis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 29/10/2014 Idade: 10anos 7M Sexo: M Geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 26/06/2025

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3573966 Senha: 301121

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

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
1/1

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
DELBER FAGUNDES DOS SANTOS FILHO [Instituto Adventista 0022025 N° atend: 3.573.966
Categoria: N°IC: 21.411.729
Instituto Adventista

Prontuario: 99870644 Data entrada:  26/06/2025 14:55:41  Data saida:  26/06/2025 15:53:25  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - Tratamento Incruento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 29/10/2014 Sexo: M

CID Princ: S83.4 Entorse distensao envolv lig colat joelho

Guia: 29868 Senha: 29868

Dt Conta: 26/06/25 14:56 Dt inicial: 26/06/25 14:55 Dt final: 26/06/25 15:53 Refer: 30/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 26/06/2025 14:55:41 26/06/2025 15:53:25
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 26/06/2025 15:04:27 26/06/2025 15:53:25
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 26/06/2025 15:09:00 26/06/2025 15:09:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 26/06/25 14:55 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 26/06/2515:10 ORTOPEDIA 30726174 Lesbes Ligamentares Agudas - 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 78,30
Tratamento Incruento
3 26/06/2515:32 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 45,99
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 224,61
Total geral R$ 224,61

Impresso em 27/06/2025 07:51:58 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

TN

Atendimento: 3564470

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3564470
Nome: EVA SANDELA RODRIGUES MATOS Telefone: (48) 988318997
CPF: RG:

Enderego: Rua Benta Soares Luiz , 262 ap a306

Responsavel:

Nome: FERNAN Telefone: 5548988748544
CPF: 00871873290 RG:

Enderego: Rua Benta Soares Luiz , 262 ap a306

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 internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.
Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administracdo de medicamentos € gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agoes
necessarias ao adequado suporte € restabelecimento da saide do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumen, neste ato, 0 pagamento & CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evoluciio para internagéo, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses € materiais especiais), realizagao de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.
Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolug&o do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com 2 operadora ou seguradora de
sande; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI, (iv) os valores concernentes a Servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saiide, 2 qual porventura o paciente estiver vinculado.
o Segundo. A obtenc#o do valor ez servicos executados em detrime endime g
: Ancia s6 sers ;

al0T 2at0 QO LV

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

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

Par4grafo 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 internagdo e no havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 3 (cinco) dias uteis, a descricio dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para 0 e-mail indicado na adimiss&o do paciente J




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

IR

Atendimento: 3564470

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo 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) e procedimento(s) na unidade de sadde 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,
1n0s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

S8o José/SC, / /
e s s
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Eva Sandela Redrigues Matos

N2 da Carteirinha: 7.58.7052 o
Instituicdo: Colégioc Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 21/08/2013 Ne da Guia: 29601
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

6/06/2025 14:11:000 Quadra Aula de educacéo fisica
O gue aconteceu Partes do corpo

no ouf
afal bof il e

Traum? iw_;x.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto M&o Esquerda, 5¢ Dedo Mo Esquerda

Descricdo

Alunz bateu o dedinho da m&o esquerda ao tentar defender a bola durante aula de educacao fisica

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Marcia | (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
:IEJ(;;PSAJISPSCI;II_T?L Pl Rug Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

Atendido e encaminhado ao hospital de referéncia-Hospital Unimed.

f\

Ass.: MULLLO ey 7@_}&@'{2{ ohe Yescirments

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores dnscrlmnnados. relatério detalhado do atendlmento [ Nota Fiscal para ° Imk
trpsifsiztamas.ush.org.bifama (para prestaderes) ou E-mail: assicienclamedica@clinlcaadventisia.org.b
{nao credenciades) com os seguintes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2929 ou {41) 99895-0157

accietanriamadiraMelinicaaduantieta Aara hr | narfaslanra clinicaadvonticks ara hr



Evolugao Paciente

Paciente EVA SANDELA RODRIGUES MATOS Atendimento  3.564.470

Data Nascto. 21/08/2013 11 Anos Prontuario 99.854.142

Sexo Feminino Dt. Entrada 16/06/2025 20:00:23

Telefone 988318997 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

16/06/2025 20:50 16/06 20:51 Médico Evolugdo Médica PA FABIO CRM 5841
CABRAL
BOTELHO

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Trauma no 5 © dedo de mao E jogando handbol hoje na escola
dor mais edema de IFP do 5 ©° dedo de mao E

Rx sem sinais de fratura

contusao de 5 © dedo de mao E

Exame fisico : Tala metalica de 5 © dedo de médo E

made tem ibuprofeno em casa.

analgesia

atestado 10 dias educacao fisica.

Impresso em: 17/06/2025 13:48:37 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: EVA SANDELA RODRIGUES MATOS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 21/08/2013 Idade: 11anos 9M Sexo: F - Gentraldeften

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 16/06/2025 lngorma oes:
. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) FABIO CABRAL BOTELHO

Protocolo: UGF3564470 Senha: 731769

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

i
F
A = A
Ly
&

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

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

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

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
EVA SANDELA RODRIGUES MATOS Instituto Adventista 7587052 N° atend: 3.564.470
o .
Categoria: N° IC: 21.400.668
Instituto Adventista
Prontuario: 99854142 Data entrada:  16/06/2025 20:00:23 Data saida:  16/06/2025 21:00:20  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. FABIO CABRAL BOTELHO (CRM 5841) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 21/08/2013 Sexo: F
CID Princ: S60.2 Contusao de outr partes do punho e da mao
Guia: 29601 Senha: 29601
Dt Conta:  16/06/25 20:00 Dt inicial: 16/06/25 20:00 Dt final: 16/06/25 21:00 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 16/06/2025 20:00:23 16/06/2025 21:00:20
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 16/06/2025 20:15:29 16/06/2025 21:00:20
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 16/06/2025 20:38:00 16/06/2025 20:38:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 16/06/2520:00 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 5841 FABIO CABRAL Clinico 130,42
ATENDIMENTO
2 16/06/25 20:42 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 44,25
3 16/06/2520:49 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 5841 FABIO CABRAL Clinico 15,95
(Qualquer Segmento)
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 190,62
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78308488 TALA METALICA IMOBIL und 1,0000 3,2100 3,21
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 444
Total de Materiais 2,0000 4,44
Total geral R$ 195,06
Impresso em 17/06/2025 13:46:02 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3561624

Contratante:

Paciente/Usuadrio Atendimento N°: 3561624
Nome: FELIPE ANTONIO FROZZA DE OLIVEIRA Telefone: (51) 981483139
CPF: 03697131095 ] RG:

Enderego: Avenida da Pedra Branca , 196 APTO

Responsavel:

Nome: MIRTES Telefone: 5551981483139
CPF: 43169325000 RG:

Enderecgo: Rua Dos Trabos , 220 ap 220

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satde 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
evolu¢do para internagdo, em que for necesséria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satde 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 Satde, 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 acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que 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. A obtencd alor exato dos servicos executados em imen tendiment
yrgéncia/emergéncia g6 se fve - endime

a/em s a finalizac3o do r

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitades pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas ¢ lhe forem.cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) parz o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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Unimed|£ i
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

0

] . Atendimento: 3561624
Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n®

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

Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

sioJoséisc, 121 O 2S

Klfezro,

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
, 1- 2-
4 Nome: Nome:
CPF n° CPF n®

Angass o
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Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS.
000000 *

3 - N° Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 5992333

4 - Data da Autorizagao

5 - Senha

13/08/2025

29535

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
29535

pados do Beneficiario

AT
Atend.: 3561624

_w - Namero da Carteira 10 - Nome

9 - Validade da Carteira
7205834 13

/0612025

|

FELIPE ANTONIO FROZZA DE OLIVEIRA

_ _3 - Cartdo Nacional de Saude

_ 12 - Atendimento a RN _
_ N

Dados do Solicitante

._w.no&no:mo_um_.mn_cqm
|| 77858611001414

_ _3 - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Selicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nac Cooperado

_ _‘_m -Conselho _.\_qo_._mmmo:m__
6

18 - UF
SC

,_q-z_...amac-_cOo:mm:._o
2526

|

19 - Cédigo CBO

20 - Assinatura do Profissional Solicitante
225125

Dados da Soli @0 / Procedimentos ou ltens Assi: icitados
—M._ - Carater do Atendimento _NN - Data da Solicitaga — _Mu - Indicagao Clinica _
2 13/06/2025
24 - Tabela 25 - Godigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qlde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
N & -
= »
4
5

Dados do Contratade Executante

29 - Cedigo na Operadora

_ _ua -Nome do Contratado

_ _2 “Codigo n.l_zmm

ados do alendimento
32 - Tipo de Alendimento _ —mu T Indicagao de Acidente (acidente ou doznga relacionada} _ —M._ - Tipo de Consulla

35 - Motivo te Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final
1

39 - Tabela 40 - Codigo do Pr

41 - Descrigao

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

46 - Valor Unitario {R$)

47 - Valor Total (R$)

Identificagao do(s) Profissionaliis) Executante(s,

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54 -UF 55 - Godigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiirio ou Responsavel

. ! ! - 3- t A 5- /I 7- | - 9- ! /

2 / 7 e 4- / L 6- i o 8- / ! 10- ! /

8 - Observagao / Justificaliva

59 - Total Procedimentos {R$} 61 - Total Materiais (R$)

—mo - Total Taxas e Aluguéis (R§)

_ ﬁmn - Total de OPME {R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

_ _ 64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

56 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
I / E

67 - Assinatura do Beneficiario ou ponsavel
13106/2025 /Y’ ._W“
LY
—w

B

mu.bmw.:m—:anang:m_mno
13/06/2025 455

Vo T AP =4

Impresso em: 13/06/2025 11:58:39 Pagina 1

michele.lucas
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Felipe Antonio Frozza de Oliveira
N¢ da Carteirinha: 7.205.834
Instituic@o: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 18/06/2011 N2 da Guia: 29535
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
13/06/2025 10:53:00 Quadra Aula de educacgo fisica
'O que aconteceu B ) Partes do cor}i& *
Torgdo Tornozelo Direito
Descricao

Durante a Educacao Fisica o aluno torceu o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thiago José Jair Martins (48) 98830-9594
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
ELUOGP}\:IASgIEgHQL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Professor colocou gelo, foi encaminhado ao Vice diretor que entrou em contato com a V6.

'l:hiag José Jair Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o llnk
15tps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: stenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os 5egumtes dados'-

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

Impresso por: Thiago José Jair Martins ldel 13/06/2025 10:56



Evolugao Paciente

Paciente FELIPE ANTONIO FROZZA DE OLIVEIRA Atendimento  3.561.624

Data Nascto. 18/06/2011 13 Anos Prontuario 99.798.929

Sexo Masculino Dt. Entrada 13/06/2025 11:54:34

Telefone 981483139 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

13/06/2025 12:43 13/06 12:43 Médico Evolugdo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : queixa de entorse de tornozelo, dor na regiao do maleolo lateral

Exame fisico : ao exame fisico, sem dor em fibula alta, sem gap no tenddo calcaneo, sem dor em base
do 5° mtt

lesdo LTFA

Conduta : P: bota oropedica s/n, gelo local, analgesia, elevagdo do membro e repouso
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Impresso em: 16/06/2025 16:09:38 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 20:14-03:00 de
14/06/2025 - Valida




_ Paciente: FELIPE ANTONIO FROZZA DE OLIVEIRA  unimedfiorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 18/06/2011 Idade: 13anos 11M Sexo: M entralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 13/06/2025 Informagdes:
Florianépolis . O£OOO 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3561624 Senha: 469213

RADIOGRAFIA DIGITAL TORNOZELO DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

(Protocolo/senha informados apds o exame). f?
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 >




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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

FELIPE ANTONIO FROZZA DE OLIVEIRA |Instituto Adventista 7205834 N° atend: 3.561.624

o .

Categoria: N°IC: 21.397.530

Instituto Adventista

Prontuario: 99798929 Data entrada:  13/06/2025 11:54:34  Data saida:  13/06/2025 12:47:29  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 18/06/2011 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 29535 Senha: 29535
Dt Conta: 13/06/25 11:57 Dt inicial: 13/06/25 11:54 Dt final: 13/06/25 12:47 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 13/06/2025 11:54:34 13/06/2025 12:47:29
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 13/06/2025 12:09:52 13/06/2025 12:47:29
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 13/06/2025 12:32:00 13/06/2025 12:32:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 13/06/25 11:54 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 13/06/2512:39 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 44,25
3 13/06/25 12:43 ORTOPEDIA 30728134 Lesoes Ligamentares Agudas Ao 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 107,52
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 3,00 252,09
Total geral R$ 252,09
Impresso em 16/06/2025 16:03:36 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3557837

Contratante: ‘

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3557837
Nome: |IGOR PEREIRA RODRIGUES ANTONIO Telefone: -(47) 988480155
CPF: 14804988204 RG:

Enderego: Rua Santos Dumont, 810 apto 101

Responsavel:

Nome: = JESSICA Telefone: 5547988480155
CPF: 06100224232 RG:

Enderego: . Rua Santos Dumont , 810 apto 101

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objcto 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 saide ao paciente.
Pargrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de diérias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais espcciais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (DUT), Diretri?es Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satude, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag&o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servi¢os e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pacxente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A : 1tad
i 1 ila a finalizacdo do respectivo atendi

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizag@o prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolug@o do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. ; '
Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, 8 CONTRATADA apresentard fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera c0rrespondente
ao(s) serv1go(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pacramento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parégrafo Segundo. No caso de evolug@o.do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo € ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos

prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail|.

caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente
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UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

LI

Atendimento: 3557837

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

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os ‘com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo ¢ se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento palucular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houve1 cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatarfio a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de h1g1en1zac;ao
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislag@o vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia & satde ao paciente, bem como a 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 disposi¢@o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,|
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos ¢ 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 cirtirgico 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 Cod1g0 de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentosimédicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necess1dades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizaciio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (Xiv.4) 11bcra1ao o0 leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até ds 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.

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




Unimed!ﬁ
UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3557837
Clausula 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 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:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedacdo/rebaixamento de .consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opcio de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

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

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

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

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

(7) ¢ Afirma, ainda, que recebeu cépia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo: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
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 qﬁaisquer

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

S&o José/SC, / /
i o
_!:2‘}. Al ool 90 o 1) GF Im_sZQ ob ﬁe‘l\sﬁb{“f_
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2=
Nome: Nome:;

CPF n° CPF n°
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atond. 3557837

Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5986174

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal o
000000
4 - Data da Autorizagéo [|5 - Senha 6 - Data Validade da Senha | |7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
10/06/2025 27856004 27856004
Dados do Beneficiario
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
72052323 10/06/2025 IGOR PEREIRA RODRIGUES ANTONIO N
Dadaos do Solicitante
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissional Selicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nac Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou ttens Assistenciais Solicitades
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagéo Clinica
2 10/06/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou llem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aul.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
_ﬂu - Cadigo na Operadora _ _uo - Nome do Contratado
Dados do atendimenta
_n_u - Tipo de Atendimento _ 33 - Indicagao de Acidenle (acidente ou doenga relacionada) _ —up - Tipo de Consulta — —um - Molive de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugdo / Procedimenlos e Exames Realizados
36 - Data 37 -Hora i a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtda. 43 -Via 44 -Tec, 45 - Falor Red./Acresc, 46 - Valor Unilario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1
2
3
4
5
Identificagao do{s) Profissional(is) Executante(s
8 - Seq.Ref. 9 - Gr.Part, 0 - Cadigo na Operadora/CPF 51- Nome do Pr ] ‘ 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Canselho 54 -UF 55 - nmnio CBO
56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
i - I / L R e -/ / 7- f 1 g- 1 /
p - i / 4-_ 4 0 6- 1 / 8-__ / 10- ] i
b8 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) — _ 60 - Total Taxas e Alugugis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (RS$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo 67 - Assinatura do Bengficigtio opResponsavel _ 68 - Assinatura do Contratado
i I 10/06/2025 % 10/06/2025

2y

Impresso em: 10/06/2025 10:13:44 : . Pagina 1 cleuza.vieira WATE70106







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO.004

Aluno: Igor Pereira Rodrigues Antonio
N2 da Carteirinha: 7.205.2323
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 24/02/2019 N2 da Guia: 27856.004

Data do Retorno Horario Local Atividade
10/06/2025 08:36:50 Sala de Aula Chegada

0 que aconteceu Partes do corpo

Queda de mesmo nivel Antebraco Direito, Mao Direita
Descricao

O:aluno estava caminhando pela sala e quando foi se apoiar em duas mesas, a méo direita foi em falso e o aluno cai
sozinho em cima do brago direito. Em ligagdo com o responsével, nos comunicou que o aluno j& quebrou uma outra vez o
bracgo direto.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geovana Martins {48) 99935-1000
Géovana Martins (48) $9935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Geovana Martins 29/04/2025

Local de atendlmento Endereco N2  Bairro ' Telefone
HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE . ;

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro (1)91 Barreiros (48) 3288-4100

Motivo do Retorno %

Retorno médico para anélise no brago machucado.

Ass.: Geovana Martins

Geovana Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagio, juntamente com a fatura dos atendimentos
- com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br (para prestadores) ou E-mail: === -i=nc ‘ @clinicaadventista.org.br
; (nao credenciados) com os seguintes dados.
Instituigdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

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

Irhpresso por: Geovana Santos Martins ldel 10/06/2025
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Evolugao Paciente
Paciente IGOR PEREIRA RODRIGUES ANTONIO Atendimento  3.557.837
Data Nascto. 24/02/2019 6 Anos Prontuario 99.872.789
Sexo Masculino Dt. Entrada 10/06/2025 09:49:25
Telefone 988480155 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1 ORT
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
10/06/2025 11:51 10/06 11:52 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:
FC: 90 PAS: PAD: Temp: 36,4 FR: 22 Sat02: 97
5 semANAS fratura antebrago D
rx ok
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Impresso em: 11/06/2025 10:17:38 Pagina 1 schayany.souza 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 13:56-03:00
de 10/06/2025 - Valida




m Evolugao Paciente

de 10/06/2025 - Vaélida

Paciente IGOR PEREIRA RODRIGUES ANTONIO 3.557.837
Data Nascto. 24/02/2019 6 Anos 99.872.789
Sexo Masculino 10/06/2025 09:49:25
Telefone 988480155 Instituto Adventista Instituto
Leito 1 ORT
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
10/06/2025 12:20 10/06 12:23 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:
FC: 90 PAS: PAD: Temp: 36,4 Sat02: 97
RETIRO O GESSO.
RX: FRATURA CONSOLIDADA
ORTESE POR MAIS 3 SEMANAS..
ORIENTO SOBRE POSSIBILIDADE DE REFRATURAS.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 11/06/2025 10:17:52 Pagina 1 schayany.souza 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 13:56-03:00




_ Paciente: IGOR PEREIRA RODRIGUES ANTONIO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 24/02/2019 Idade: 6anos 3M Sexo: M Gentralde Atendimento:
. Gfand.e Data dO Exame: 10/06/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3557837 Senha: 190871

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ANTEBRACO DIREITO

Exame de controle de fraturas com formacao de consolidacido nas diafises do radio e da fibula.

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 - Sdo José - SC CO nta paC|ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

IGOR PEREIRA RODRIGUES ANTONIO Instituto Adventista 72052323 N° atend: 3.557.837
Categoria: N°IC: 21.393.476
Instituto Adventista

Prontuario: 99872789 Data entrada:  10/06/2025 09:49:25 Data saida:  10/06/2025 12:27:22  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 24/02/2019 Sexo: M

CID Princ: S52.4 Frat das diafises do radio e do cubito

Guia: 27856004 Senha: 27856004

Dt Conta: 10/06/25 10:13 Dt inicial: 10/06/25 09:49 Dt final: 10/06/25 12:27 Refer: 30/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéo 1/PA 10/06/2025 09:49:25 10/06/2025 12:27:22
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 10/06/2025 10:19:00 10/06/2025 12:27:22
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 10/06/2025 11:58:00 10/06/2025 11:58:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 10/06/25 09:49 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 10/06/25 11:54 ORTOPEDIA 30720087 Fratura De Antebraco - Tratamento 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 49,09
Conservador
3 10/06/25 12:13 RAIO X 40803104 Antebrago 1,00 20087 MARCIO Clinico 45,99
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 195,40
Total geral R$ 195,40

Impresso em 11/06/2025 10:09:25 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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INTRTHI

Atendimento: 3574323

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3574323
Nome: LUIS OTAVIO NECKEL Telefone: (48) 984261617
CPF: 15847981902 RG:

Enderego: Rua José Luiz Martins , 0 apto 205

Responsavel: :

Nome: BRUNA Telefone: 5548984261617
CPF: 07076691973 RG:

Enderego: Rua Capitdo Augusto Vidal , 3430 Torre B Apto 205

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessdria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizacfio 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 Temporéaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internago, quando nfo houver previsio no Contrato de Plano de Satde rantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. g valor exato dos servicos executs m_detrimento do atendiment
irgéncia/emergéncia eTE fve ; izacdo do respectivo atendimento

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados ¢ boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail-indicado na adimiss3o do paciente
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Atendimento: 3574323

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).
Parédgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que 6 débito poderi ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as riormas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos dircitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara 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 satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela requsa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide ¢ pela néo atencgio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de salide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsdvel pelo paciente acima identificado ¢, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigages que
julgarem necessdrios para a preservagdo da vida, orgios e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfo os produtos necessérios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardio quem poderéa 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 di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria. !

Cléausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3574323
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi- ]he esclarecido que:

(1) . Deacordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,

nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

(3 l .. Em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de. consciéncia, caso ndo queira ser assmtlda
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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 restricdes

relacionadas a seguranca ou a saiude 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 satde da Unimed Grande Floriandpolis ficam

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Cléuéula 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, / /

;%A W@.Q C N d

. CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
o P
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 6014205

V.3.0

Atend.: 3574323

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
26/06/2025 29887 29887
Dados do Beneficidrio
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
720518 26/06/2025 LUIS OTAVIO NECKEL N
Dadus do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 -UF | |19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagdo J Procedimentos ou ens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 26/06/2025 _
24 - Tabela 75 - Codigo do Procedimento ou llem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qlde.Solic, 28 - Qide.Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3 = ~F T = - > = — = =
4
5
Dados do Contratado Executante
_mln. Céadigo na Operadora _ q ~Nome do Contratado _ —u. - Cdadigo CNES _
Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ _uu ~Indicacao de Acidente {acidente ou deenga relacionada) _ _wa - Tipo de Consulla _ _wm - Molivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugio / Procedimenlos e Exames Realizados
36 -Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigoe do Procedimento A1 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red JAcresc. 46 - Valor Unitario {R$) 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5
Identificacdc do(s) Profissionalfis) Executante{s)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Prefissional 63 - Numero no Conselho -UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assi a do Be idrio ou Responsavel
- 7 / == 3- / ! ) 5- ! I} 7- / I 8- 1
b / ! 4- / / 6- / / 8- / / 10 - i !
58 - Observagdo / Justificativa
!
—mm - Total Procedimentos (R$) _ _mo - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
&6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assindtura do mm\ﬁmﬁ.mn ou mmMmlnzmm....m_ (VM/ - 68 - Assinatura do Contratado B
I R S 26106120256\ H AN~ 4% ¥ /\A; : 26/06/2025

Impresso em: 26/06/2025 22:48:20 Pagina 1
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Luis Otavio Neckel
N2 da Carteirinha: 7.205.18
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 27/03/2012

Data da Ocorréncia Horario Local

26/06/2025 16:07:00 Quadra

0 que aconteceu

Torcéo

Desci‘i;éo

Ne da Guia: 29887

Atividade

Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Mao Direita, 22 Dedo Mao Direita

Durante a atividade, quando o aluno foi defender a bola acabou tendo tor¢do no dedo indicador (ficou um pouco inchado

no local).

Testemunha da ocorréncia
Geovana Martins

Geovana Martins

Quem prestou primeiros socorros

Geovana Martins

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

Observacdes

Ruz Manoel Loureiro

Telefone

(48) 3083-9450

(48) 3083-2450

Data
26/06/2025
Ne Bairro Telefone
%91 Barreiros (48) 3288-4100

Foi aplicado gelo no local e comunicado a familia via Classapp

Ass.:

Geovegha Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota F:scai para o lmk
sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaad t

o -

(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: Geovana Santos Martins

ldel

26/06/2025 16:10
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Evolugao Paciente

Paciente LUIS OTAVIO NECKEL Atendimento  3.574.323

Data Nascto. 27/03/2012 13 Anos Prontuario 99.871.117

Sexo Masculino Dt. Entrada  26/06/2025 22:45:50

Telefone 984261617 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

26/06/2025 23:43 26/06 23:44 Médico Evolugdo Médica PA RAFAEL CRM 19068
ABREU
MANSUR

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma indicador direito

goeliro/omoi bolada

adm ampla

ceve edema ifp

hemaoma vovlar leve

rx:sem laudosem evid fraturas

c:roeinto

analegsia

taka meralica

raval ambulatorial

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Impresso em: 27/06/2025 07:58:49 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: LUIS OTAVIO NECKEL unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 27/03/2012 Idade: 13anos 2M Sexo: M G/ fiso@mente:
Data do Exame: 26/06/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) RAFAEL ABREU MANSUR 05000483500

Protocolo: UGF3574323 Senha: 416014

RADIOGRAFIA DIGITAL DO QUIRODACTILO

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

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

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

il

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BEDG&

N -
A
O HOSPITAL UNIMED

1/1 o >



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
LUIS OTAVIO NECKEL Instituto Adventista 720518 N° atend: 3.574.323
o .
Categoria: N°IC: 21.412.171
Instituto Adventista
Prontuario: 99871117 Data entrada:  26/06/2025 22:45:50 Data saida:  27/06/2025 00:01:42  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. RAFAEL ABREU MANSUR (CRM 19068) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 27/03/2012 Sexo: M
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 29887 Senha: 29887
Dt Conta: 26/06/25 22:47 Dt inicial: 26/06/25 22:45 Dt final: 27/06/25 00:01 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 26/06/2025 22:45:50 27/06/2025 00:01:42
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 26/06/2025 22:56:46 27/06/2025 00:01:42
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 26/06/2025 23:25:00 26/06/2025 23:25:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 26/06/2522:45 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 19068 RAFAEL ABREU Clinico 130,42
ATENDIMENTO
2 26/06/2523:34 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 44,25
3 26/06/2523:43 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 19068 RAFAEL ABREU Clinico 15,95
(Qualquer Segmento)
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 190,62
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 5,75
Total de Materiais 2,0000 5,75
Total geral R$ 196,37
Impresso em 27/06/2025 07:56:58 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




. N 2 UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

Ly

Atendimento: 3572624

Contratante: .

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3572624
Nome: MARIA CLARA SILVA GALDINO : Telefone: ' (48) 999949071
CPF: RG: ‘

Endereco: AV PAULO ROBERTO DE VIDAL , 1475

Responsavel: ‘

Nome: EURIDES Telefone: : 5548999999999
CPF: 27790308874 RG: !

Enderego: Rodovia SC - 401, 121

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANGPOLIS - 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 Sfo josé, ‘Estado‘ de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto. a prestagiio de servicos ambulatoriais em situagdes de

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado 20 paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria ¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em

no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude entre outros motivos.

honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag#o superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando nZo houver previsdo no Contrato de Planc de Satide mantido com a operadora ou. seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) ofs)
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 ae saude a qual porventura 0 pamente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A _obten

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude 08 CONTRATANTES comprometem-sc

CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,

CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentns dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverfo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (6))
dinheiro; (i) cartfo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem Juros a

prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente

ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o Dagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parégrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para mtemag:ao & néo havcndo

prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail

cardter particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia, g
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura | 4

desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos sohc1taaos pelos profissionais disponibilizados pelal,

integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela|!

critério do(s) CON’I‘RATANTE(S) Nessa: Oportumdade a CONTRA’"‘ADA apresentard fatura/nota fiscal dos servicos|;

urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide| |

B

= =

quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos|i -

caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissgo do paciente

Py s .

srmamey v

——

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda; arcar com (i) a complementacgio de valores de ;-';‘ |

—alTER T

e s



'_ o UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

NN

- Atendimento: 3572624
Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢8o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap0s ter sido informada

que existe a indicagéo 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 0 acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedacfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poder4 recusar o nome

indicado e solicitar a indicac3o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

© Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam

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

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

Ap0Os os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
cléusula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1950. :
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.

SdoJosé/SC, /1Y’

el

COWANTE/RESPONsAVBL CONTRATADA
Testemunhas
1- : i 2
Nome: . Nome:
CPF n° : : CPF p°

O e

o emmssihummes e
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~ AUTORIZACAQ DE ATENDIMENTC \

s

Aluno: Maria Clara Silva Galdino
N2 da Carteirinha: 7.205.1558
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

ES

~3
Ly
[8.2]
(a0 ]
i~

Data de Nascimento: 17/03/2016 N2 da Guin: 29

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade :":j i
' - &t

24/06/2025 16:47:00 Quadra Aula de educacdo fisica y

O que aconteceu Feries do corpe’

Torgao Antebrage Esquerde, M2o Esquerdz :31

Descricdo f!i‘

7

Durante a aula, a aluna caiu e torceu o pulso, ndo ficou enxado no local, mas 2 aluna relatou sentir dor para movimentar .

Testemunha da ecorréncia Telefone \’

. Geovana Martins (48) 99935-1000 %} i
Geovana Martins (48) $9935-1000 i
Quem prestou primeiros socorros Data
Geovana Martins ‘ 24/05/2025 L 0
Local de atendimento Endereco Ne  Beirro Telefone 1
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : g1, . - -

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

Comunicamos a familia via Classapp. -' ;

Geovailz Seniss Martin

Para faturamento faver encaminhar esta guia c:: auterizacée, juntamente com =2 fatura dos atendimentos
com cadagcs e valores discriminados, relatéric detalhado do atendiments e Nota Fiscal para o link:
{para prestadoras

Contato: {41) 3250

=18
=/
assustenc;ameo|ca@chr\|caaovem<e org.i r," pericalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Santos Martins ldel 24/06/2025 16:49 i



Evolugao Paciente

Paciente MARIA CLARA SILVA GALDINO Atendimento  3.572.624
Data Nascto. 17/03/2016 9 Anos Prontuario 99.877.096
Sexo Feminino Dt. Entrada 25/06/2025 11:28:07
Telefone 999949071 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1 ORT
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
25/06/2025 11:40 25/06 12:14 Médico Evolugdo Médica PA MARCOS CRM 21942
ANTONIO
THEREZA
FILHO

Evolugcdao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Maria Clara, 9 anos
Acompanhante:

HMA: queda da propria altura ontem com truama no punho esquerdo

HMP: nega alergias ou comorbidades

Exame fisico : dor leve a palpacdao na metafise do radio distal
sem deformidade evidente

sem dor na mao

sem edema signficativo

Rx sem fatura desviadas

Conduta : tala luva

atm edicagao fisica

reaaliacao em 7 a 10 dias

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Impresso em: 26/06/2025 08:01:25 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: MARIA CLARA SILVA GALDINO unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 17/03/2016 Idade: 9anos 3M Sexo: F - GentraldeAten

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 25/06/2025 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) MARCOS ANTONIO THEREZA FILHO

Protocolo: UGF3572624 Senha: 911058

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Oira -4-=~1er
Dra. Aline Falage‘m Pelandré
CRMISC 24783

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

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

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
MARIA CLARA SILVA GALDINO Instituto Adventista 72051558 N° atend: 3.572.624
o .
Categoria: N°IC: 21.410.118
Instituto Adventista
Prontuario: 99877096 Data entrada:  25/06/2025 11:28:07  Data saida:  25/06/2025 13:10:12  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. MARCOS ANTONIO THEREZA FILHO (CRM 21942) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 17/03/2016 Sexo: F
CID Princ: S52.5 Frat da extremidade distal do radio
Guia: 29804 Senha: 29804
Dt Conta: 25/06/25 11:31 Dt inicial: 25/06/25 11:28 Dt final: 25/06/25 13:10 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 25/06/2025 11:28:07 25/06/2025 13:10:12
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 25/06/2025 11:37:35 25/06/2025 13:10:12
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 25/06/2025 11:44:00 25/06/2025 11:44:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/06/25 11:28 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 21942 MARCOS ANTONIO Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 25/06/2511:53 RAIO X 40803112 Punho 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 46,86
3 25/06/2512:16 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 21942 MARCOS ANTONIO Clinico 12,27
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 159,45
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 5,0000 7,6000 38,00
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0 M rl 3,0000 3,9000 11,70
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 4,0000 12,5500 50,20
5 78202477 MALHA TUBULAR08CM X 15 M cm 200,0000 0,0400 8,00
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 213,0000 109,13
Total de Materiais 213,0000 109,13
Total geral R$ 268,58
Impresso em 26/06/2025 07:58:22 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




e Contratante:
: 'PacienteIUsﬁério L

UGF - Contrato De Prestagdo De Servicos Hospitalares - PA

g

[

3572125

l

Atendimento:

Atendimento N°: 3572125

Nome: RAFAELLA VITORIA DE OLIVEIRA EUZEBIO Telefone: (48) 984411827
CPF: 14515306928 RG:
Enderego: Rua Santo André , 620 CASA
| Responsavel:
= Egme: CLODOA Telefone: 48984943137
== }CPF-+~-21790800854 RG:

“|Enderego: = ~Rua Santo André , 620 CASA

pessoa juridica de direito privado, inscrita no

“[Clausula Primeira: O presente Contrato tem co

urgéncia/emcrgéﬁcia, passivel de evoluggo para internagao
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,

CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua

%moel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

prestagdo dé servigos ambulatoriais em situagdes de
hospitalar, a ser executada por profissionais de saude

mo objeto a

Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela

CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de

.| Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o

- gg_bema Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de
~=|no-Rol-de-Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

procedimentos/exames, administracio de medicamentos € gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
“|necessarias a0 adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.

pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
-despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagéo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses € materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
|carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Utilizacdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S)
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m)

assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagao de valores de
por padrio de acomodagdo superior na evolucdo do atendimento para

internaco, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satdé; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
|valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permaneccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos

particular, quando o paciente estiver internad

o em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais

. _|dinheiro; (ii) cartdo de debito, ou;
- |critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentar4 fatura/nota fiscal dos servigos

‘e/ou oufras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Parégrafo Segutido. A obtencao do Vva 4t0 O ervicos executados m d imento do atendimento d
énci éncia fvel a finalizacdio do respectivo atendi

|Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo previa de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolucdo do atendimento para internagao, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nao forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de ()
(iii) cartdio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a

“lprestadosz=. ‘
Parigrafo 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 nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no capu

desta clausula.

Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo € ndo havendc

‘|quitago das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢io dos servigos

prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mai

E Eﬁiiﬁ6§ﬁfﬂ@@§medﬂorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisso do paciente




Unimed|#}

UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - PA e

L

Atendimento: 3572125

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

vencimento até o efetivo pagamento.

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

vigente,

mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as hormas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos dircitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os, com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus

CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 3 saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgio e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas_dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s3o confidenciais e
protegidas, nos termos da legislacio vigente; (vii) em conformidade com a Lej n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio

finalidade de possibilitar a adequada prestagdio de servicos de assisténeia & saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria oy autorizagdo prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposicio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela nédo atencdo as orientacdes

informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deveréd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL

sera o responsével pelo paciente acima identificado €, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da

claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento 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, iserdo

efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo |-

do atendimento de urgéncia/emergéncia para internaciio hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa.com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciariio os produtos necessarios para
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participarfio 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 0 paciente desocupar o leito até as 11h59min havers 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 160% (cem por cento) do valor
da diéria.

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

Pardgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) €|
Juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos-o[™

judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacio

Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre evc;ntﬁéi_ &

objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente;-(iv) efetuario ol
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante 0 atendimento pela|:~

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 responsavel, coma|-

fornecidas pela equipe de satde 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 dat |

CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que |
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) est4 ciente de que os médicos| -
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario




|
1
i

-~ |Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
= ‘que existe'a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,

1@) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
€450 ndo_indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo

- .|deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
- .|esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

autorizados a agir na prote¢do e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante

_|clausula, vem declarar que:

-|Clausula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

S@o José/SC, / /
~~ " CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
“_ Bk 1- 2-
= = “Nome: o Nome:

.="7%. UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

) Atendimento: 3572125
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

foi-Ihe esclarecido que:

(1) . Deacordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
10s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

‘preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome

indicado e solicitar a indica¢do de outro profissional, independentemente de Justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo-com sedacdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida

]

(4) - 7Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.

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

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

>

(6) Em casos de urgéncia e emergeéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande Florianépolis ficam

requerido.-~ - -

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

Apbs os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta

(_) ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Lein® 8.080/1990.

Nore -d'éifiébmpanhante
CPF n°

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

duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contr

ato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
Sejaouvenha a se tornar.

CPFn° . CPF n°

s cdotne= s
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafzellz Vitoria de Oliveira Euzébio
N2 da Carteirinha: 7.205.2431
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 16/07/2015 N¢ da Guia: 29807

Data da Ocorréncia Horario Local

Atividade

24/06/2025 17:06:00 Quadra Aula de educacdo fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torgdo M&o Esquerda, 1° Dedo Mao Esquerda
Descricéo

Durante atividade o colega foi chutar a bola e acabou acertando o dedo da alunz Rafaella, onde ocasionou desconforto no

local.

Testemunha da ocorréncia
Geovana Martins

Geovana Martins

Quem prestou primeiros socorros

Geovana Martins

Local de atendimento Endereco N2
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0
Observacdes

Foi aplicado gelo no local e comunicado acs responsaveis.

Ass.:

Geovana 3antos Martins

Bairro

Barreiros

Telefone
(48) 99935-1000

{48) 99935-1000

Data

24/06/2025

Telefone

(48) 3288-4100

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

com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o Imk
sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: zssisten =

(nao credenciados) com os seguintes dados.

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

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

Impressc por: Geovana Santos Martins ldel

c' Cill

24/06/2025 17:10
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m Evolugao Paciente

Paciente RAFAELLA VITORIA DE OLIVEIRA EUZEBIO Atendimento  3.572.125

Data Nascto. 16/07/2015 9 Anos Prontuario 99.877.063

Sexo Feminino Dt. Entrada  24/06/2025 20:03:35

Telefone 984411827 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

24/06/2025 20:33 24/06 20:34 Médico Evolugdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA NO POLEGAR

HOJE

Exame fisico : SEM EDEMAS

DOR PALPACAO DE FP POLEGAR

Conduta : RX POLEGAR ESQ : SP

ANALGESIA

GELO

CUIDADOS

Impresso em: 25/06/2025 10:50:44 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: RAFAELLA VITORIA DE OLIVEIRA unimedflorianopolis.com.br

unimEd A EUZEBIO (C:g)tgzls%eﬁtggdimento:
T Data de Nascimento: 16/07/2015 Idade: 9anos 11M Sexo: F informasses:

Data do Exame: 24/06/2025
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA
Protocolo: UGF3572125 Senha: 617220

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 1° QUIRODACTILO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811

1/1

ACs.

N -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
RAFAELLA VITORIA DE OLIVEIRA Instituto Adventista 72052431 N® atend: 3.572.125
o .
Categoria: Ne IC: 21.409.484
Instituto Adventista
Prontuario: 99877063 Data entrada:  24/06/2025 20:03:35 Data saida: 24/06/2025 22:03:18  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 16/07/2015 Sexo: F
CID Princ: S60.9 Traum superf NE do punho e da mao
Guia: 29807 Senha: 29807
Dt Conta: 24/06/25 20:06 Dt inicial: 24/06/25 20:03 Dt final: 24/06/25 22:03 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 24/06/2025 20:03:35 24/06/2025 22:03:18
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 24/06/2025 20:16:35 24/06/2025 22:03:18
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 24/06/2025 20:23:00 24/06/2025 20:23:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 24/06/2520:03 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 130,42
ATENDIMENTO
2 24/06/2520:26 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 44,25
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 174,67
Total geral R$ 174,67
Impresso em 25/06/2025 10:48:00 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3559757

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3559757
Nome: SAMUEL ALVES DE QUEIROZ Telefone: (48) 991805527
CPF: 11821794958 RG:

Enderego: Rua Desembargador Pedro Silva , 2202

Responsavel:

Nome: ALAINE Telefone: 5548991701410
CPF: 02935831101 RG:

Enderego: Rua Desembargador Pedro Silva , 2202 Bloco 23

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.

Cliusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagao de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saude 20 paciente.

Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagéo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras acoes
necessérias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéneia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucio para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizacio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag@o superior na evolugio do atendimento para
internacdo, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de safide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. 2 g : ervi executa - etrime endime
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Clusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizag@o prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugdo do atendimento para internagéo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago e néo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descriggo dos servigos
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss&o do paciente
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Atendimento: 3559757

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

Parigrafo 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.

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estfio cientes de que o débito poder4 ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
jgdicial 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) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagées
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o

prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de 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
informagGes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado €, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigacdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, drgéos 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 cirdrgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardio 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 havers 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.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Cadigo Civil,
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Atendimento: 3559757
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de 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 saide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgio de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

relacionadas a seguranga ou a satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satde indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florian6polis ficam

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Cl4usula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

sdo José/sc, W 186 14K

LD

5\ ;
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Alves de Queiroz

Ne da Carteirinha: 7.58.5192
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito
Data de Nascimento: 14/10/2014 N2 da Guia: 29453
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
11/06/2025 16:48:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Perna Esquerda
Descricao
Aluno estava jogando futebel = acabou esharrande em outro colega - -
Testemunha da ocorréncia Telefone
Brena (48) 3038-8100
Loczl de atendimento Endereco Ne¢ Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 181 .
: 41
ELORIANGPOLIS Rua Manoel Loureire 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

0 aluno foi atendido peio monitor da unidade e encaminhado para o hospital referéncia.

A
Ass.: i

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codrgos e va!eres dgscrlmmados, relatdrio detalhado do atendlmento e Nota Flscai para o Ilnk
teoitistarmas ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: sssistenciame dica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os segumtes dadDS‘
insutuicdo Adventista Sul Brasileira 4= Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41} 3240-25.2 ou {41) 89895-0157

meeictanriamadiramclinicasduanticta ara ke | narfazlanra rliniFzanventicta arn nr






Evolugao Paciente

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma de perna esq

dor equimose e aumento de volume anterior
panturrilhas livres

sem apoio
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Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Paciente SAMUEL ALVES DE QUEIROZ Atendimento  3.559.757

Data Nascto. 14/10/2014 10 Anos Prontuario 99.824.735

Sexo Feminino Dt. Entrada 11/06/2025 17:53:24

Telefone 991805527 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

11/06/2025 18:51 11/06 18:52 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Impresso em: 12/06/2025 13:51:40 Pagina 1
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Paciente: SAMUEL ALVES DE QUEIROZ unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 14/10/2014 Idade: 10anos 7M Sexo: F eptrelde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 1 1/06/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3559757 Senha: 223224

RADIOGRAFIA DIGITAL DA PERNA ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

N -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
SAMUEL ALVES DE QUEIROZ Instituto Adventista 7585192 N° atend: 3.559.757
o .
Categoria: N°IC: 21.395.357
Instituto Adventista
Prontuario: 99824735 Data entrada:  11/06/2025 17:53:24 Data saida:  11/06/2025 20:06:28  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 14/10/2014 Sexo: F
CID Princ: S80.1 Contusao de outr partes e de partes NE perna
Guia: 29453 Senha: 29453
Dt Conta: 11/06/25 17:54 Dt inicial: 11/06/25 17:53 Dt final: 11/06/25 20:06 Refer: 30/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 11/06/2025 17:53:24 11/06/2025 20:06:28
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 11/06/2025 18:02:35 11/06/2025 20:06:28
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 11/06/2025 18:14:00 11/06/2025 18:14:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 11/06/25 17:53 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 11/06/2518:30 RAIO X 40804070 Perna 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 48,88
3 11/06/25 18:48 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 24,54
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 173,74
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 4,0000 11,2400 44,96
2 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 3,0000 3,9000 11,70
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
4 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 100,0000 0,0300 3,00
Total - ORTOPEDIA - 109,0000 84,76
Total de Materiais 109,0000 84,76
Total geral R$ 258,50
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Atendimento: 3575087

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3575087
Nome: VIVIAN TELLES DE LIMA Telefone: (48) 998290523

CPF: 15191935993 RG:

Endereco: Rua Virgilino Ferreira de Souza , 206 AP

Responsavel:

Nome: VIERY Telefone: 4884394899

CPF: 05446141946 RG: 5235302

Enderego: Rua Vereador Mario Coelho Pires , 240 AP 03

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 evoluggo para internag@o hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

Parédgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realiza¢do de
procedimentos/exames, administracdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satude 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 internacdo, em que for necessaria a utilizag@o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realiza¢@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancgas de honordrios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n3o forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internacd@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela Operadora ou seguradora de saude, a qual porvenmra 0 pac1ente estiver vmculado
Pa.régrafo Seglmdo : enci : : :

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nfZo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss@o do paciente
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(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuaro o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; W)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizag#o,
desinfecgdo e/ou manutengéo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestaciio de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela nio atencdo as orientagGes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (%) esto cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagbes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde 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 responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Btica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarfo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente ds perguntas porventura existentes 3 ,

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv_.4..1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(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. .

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Civil.
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Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

3 . Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéneia, caso nio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seré 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 prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de safide da Unimed Grande Florianopolis ficam

autorizados a agir na protego ¢ defesa da satide 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 ¢
que néo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

sao José/sC, A% 1 (b 9K

P \(w G @h

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- Ve
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vivian Telles Lima
N¢ da Carteirinha: 7.58.5476
Instituicido: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

“‘v{‘e‘—jfkl.
Data de Nascimento: 28/10/2013 N2 da Guia: 29917

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/06/2025 11:47:00 Quadra Aula de educacae fisica

O que aconteceu Partes do corpo

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

s M&o Direita, 5¢ Dedo Mao Direita
carteira)

Descricao

Aluna acabou virando o dedo no chao apés se chocar com colega na educacao fisica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Coord. Jota (48) 303%-8054

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE oo o0 191 :
ELORIANOPOLIS Rug Manoel| Loureire 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacdes

Encaminhado ao hospital de referéncia

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgcs e valores dlSCl’lI‘I’llI‘ladDS, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:
siffsistemas.ush.org.br/fama (para prestadores) ou E-mail: zssistenclamedica@clinicaadventista.org.br
inao credenciados) com os seguintes dados:
Instituic&o Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanrizamadiraAclinicaaduenticts Aarn hr | narfaslanra clinicasdvanticta arn hr






m Evolugao Paciente

Paciente VIVIAN TELLES DE LIMA Atendimento  3.575.087

Data Nascto. 28/10/2013 11 Anos Prontuario 99.765.765

Sexo Feminino Dt. Entrada 27/06/2025 14:58:48

Telefone 998290523 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

27/06/2025 16:22 27/06 16:23 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:

FC: 77 PAS: 107 PAD: 52 Temp: 36,1 FR: 15 Sat02: 99
TRAUMA EM 5° DEDO DA MAO DIREITO

DOR E DEFORMIDADE

REDUCAO INCRUENTA

RX CONTROLE OK

IMOBILIZAGAO.
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao
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_ Paciente: VIVIAN TELLES DE LIMA unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 28/10/2013 Idade: 11anos 7M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 27/06/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3575087 Senha: 459615

RADIOGRAFIA DIGITAL MAO DIREITA

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071
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 o >

o
Z
o HOSPITAL UNIMED



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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

VIVIAN TELLES DE LIMA Instituto Adventista N° atend: 3.575.087

o .

Categoria: N°IC: 21.413.137

Instituto Adventista

Prontuario: 99765765 Data entrada:  27/06/2025 14:58:48  Data saida:  27/06/2025 16:31:00  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30722420 Fraturas E/Ou Luxacdes De Falanges (Interfalangeanas) - Redug&o Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 28/10/2013 Sexo: F
CID Princ: S63.2 Luxacoes mult dos dedos
Guia: 29917 Senha: 29917
Dt Conta: 27/06/25 14:59 Dt inicial: 27/06/25 14:58 Dt final: 27/06/25 16:31 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 27/06/2025 14:58:48 27/06/2025 16:31:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 27/06/2025 15:07:13 27/06/2025 16:31:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 27/06/2025 15:42:00 27/06/2025 15:42:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 27/06/25 14:58 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 27/06/2516:24 RAIO X 40803147 lsncidéncia Adicional De Membro 1,00 12071  JOEL SUSUMU Clinico 17,81
uperior
3 27/06/2516:25 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Néo-Gessadas 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 12,27
(Qualquer Segmento)
4 27/06/2516:25 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou Luxagbes De 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 66,03
Falanges (Interfalangeanas) -
Reducéao Incruenta
5 27/06/2516:25 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 12071  JOEL SUSUMU Clinico 44,25
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 240,68
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 2,0000 575
Total de Materiais 2,0000 5,75
Total geral R$ 246,43
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