UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

LA

Atendimento: 3433114

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3433114
Nome: ALICE KAHL VIEIRA Telefone: (48) 896179405

CPF: 13437466984 RG:

Enderego: Rua das Flores , 79 casa

Responsavel:

Nome: KELY Telefone: 4832168222

CPF: 00559136951 RG: 41451570

Endereco: Rua das Flores , 79

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

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administra¢Zo de medicamentos ¢ gascs, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honordrios 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 Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementa¢io de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A_obtencdo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
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Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internagio, 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 ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o dircito 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 ne caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢ao dos servigos
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prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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 poderd 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 & 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.

Clausula 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) custodiarfio e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; )
acatarfio a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas séo 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 préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de salde 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 & disposi¢io para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa i
realizagéo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nio 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, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude. doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xif) 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) daré plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagéo da vida, orgéos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico 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 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 internago hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crian¢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) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberaro o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.




.~ AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Kahl Vieira
i Ne da Carteirinha: 7.205.1710
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

| Data de Nascimento: 30/03/2015 | N2 da Guia: 24123

| | ;

' Data da Ocorréncia | Horério | Local | Atividade

- 10/02/2025 15:36:00 % deslocamento interno : ; Deslocamento interno
| O que aconteceu ; Partes do corpo

Torcdo ! E Tornozelo Esquerdo

i Descricao

. A aluna estava andando no corredor quando torceu o tornozelo esquerdo.

' Testemunha da ocorréncia ; i Telefone

' Bianca Bendik Rodrigues _ ‘ | 48998557433

 Bianca Bendik Rodrigues - ; 48998557433

Quem prestou primeiros sgcorros { Data

——— — R g T B e S 1) e -~ o - i &
i Samuel 5 10/02/2025 ?
| Local de atendimento | Endereco | N2 ?E Bairro | Telefone |
' PA INFANTIL UNIMED _ | f

UNID.CENTRO - MENORES DE 15 | Rua Madalena Barbi i 204 i Centro ! (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO “ T |

Observacoes

Foi anlicado gelo no. ]ocal Os responsave15 foram awsados 3

‘ Ass.:

Gdéucya Francini Collaco

Para faturamento favor-encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
i com codigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento-e Nota Fiscal para o link:
. hiips://sistemas.usb.org.briama (para prestadores)-ou E-maik assasi‘em:iamedica@chmcaadvent.sta org.hr
sor " (ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituico Adventista Sul'Brasileira de Safide / CNPJ: 15.116.7 63]0003-31
Contato: (41) 3240-2919 au (41) 99895-0157

secictanciamadicamelinicaadvantictanre hr fnncoalanrs. clinicaaduanticta are hr
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Atendimento: 3433114
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio 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 indicacio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protegdo e defesa da saude ¢ 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
cldusula, vem declarar que:

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

CPF n°

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

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

Sdo José/SC, / /
i,
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°®
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m Evolugao Paciente

Paciente ALICE KAHL VIEIRA Atendimento  3.433.114

Data Nascto. 30/03/2015 9 Anos Prontuario 99.847.210

Sexo Feminino Dt. Entrada 10/02/2025 18:32:59

Telefone 996179405 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

10/02/2025 18:59 10/02 19:10 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO HOJE
Exame fisico : DOR EM MALEOLO LATERAL

Conduta : RX FRATURA FISARIA DE MALEOLO LATERAL
TALA BOTA

ANALGESIA VO
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : ndo

Impresso em: 17/02/2025 09:31:12 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: ALICE KAHL VIEIRA

Data de Nascimento: 30/03/2015 Idade: 9anos 10M Sexo: F
Data do Exame: 10/02/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 08000453500
Protocolo: UGF3433114 Senha: 855991

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

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




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

De: 10/02/2025 18:32:59 até: 10/02/2025 20:13:17

Paciente: ALICE KAHL VIEIRA
Dt Alta:  10/02/2025 20:13:17

Atendimento: 3433114
Dt Entrada: 10/02/2025 18:32:59

Instituto Adventista

ORTOPEDIA
10/02/2025
Procedimento
Item Qtde / Dose / UM
FRATURA (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - REDUCAO 1
MEMBRO INFERIOR - TALA DE PE / TORNOZELO 1
RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1

Intervalo Horéario do Item

Agora (Exames e 10/02/2025 19:13:00
Procedimentos)

Agora (Exames e 10/02/2025 19:13:00
Procedimentos)

Agora (Exames e 10/02/2025 19:01:00
Procedimentos)

Status

Administrado

Administrado

Administrado

Profissional
LUIZ FERNANDO PEREIRA

LUIZ FERNANDO PEREIRA

FRANCINE POVOAS MARQUES

Impresso em: 17/02/2025 12:15:15 Pagina 1
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

ALICE KAHL VIEIRA Instituto Adventista 24123 N° atend: 3.433.114

o .

Categoria: N°IC: 21.245.413

Instituto Adventista

Prontuario: 99847210 Data entrada:  10/02/2025 18:32:59  Data saida:  10/02/2025 20:13:17  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 acomodag&o Apartamento
Data 30/03/2015 Sexo: F
CID Princ: S82.6 Frat do maleolo lateral
Guia: 24123 Senha: 24123
Dt Conta: 10/02/25 18:34 Dt inicial: 10/02/25 18:32 Dt final: 10/02/25 20:13 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 10/02/2025 18:32:59 10/02/2025 20:13:17
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 10/02/2025 18:43:43 10/02/2025 20:13:17
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 10/02/2025 19:01:00 10/02/2025 19:01:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 10/02/25 18:32 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 10/02/2519:03 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 10/02/2519:13 ORTOPEDIA 30711029  Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 30,41
4 10/02/2519:13 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 169,43
Epifisario) - Redug&o Incruenta
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 315,54
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 1,0000 7,6000 7,60
2 78988780 ATADURA CREPON15CM X 1,8 M rl 2,0000 11,2400 22,48
3 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 2,0000 7,4700 14,94
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
5 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 100,0000 0,0300 3,00
Total - ORTOPEDIA - 107,0000 312
Total de Materiais 107,0000 73,12
Total geral R$ 388,66
Impresso em 17/02/2025 14:46:05 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 3441824

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3441824
Nome: ALICE KAHL VIEIRA Telefone: (48) 996179405
CPF: 13437466984 RG:

Enderego: Rua das Flores, 79 casa )

Responsavel:

Nome: KELY Telefone: 4832168222
CPF: 00559136951 RG: 41451570

Enderego: Rua das Flores , 79

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide 20 paciente.
Parfgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente. :
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio 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 Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.
Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacgio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internacZo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeices, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paigrafo Segundo. A encdo do valor exato dos servicos exe 2dos em detrime endime

1a/e eTe ' SO se

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, 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 nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdio ¢ ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigéo 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 adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3441824
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicéo 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 saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(N 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 sedagéo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de 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 sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,

devera no fim deste documento, assinalar a opg@o de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

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

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

(7N Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (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

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

Sdo José/SC, [/
A7
AN (o
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 21
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




z V.3.0
. . GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Afond: 3441024
Instituto Adventista ) ..
2 - N° Guia no Prestador 5785261
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
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' AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Alice Kahl Vieira ‘
¢ N2 da Carteirinha: 7.205.1710
| Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

. Data de Nascimento: 30/03/2015 N¢ da Guia: 24123.001 i

. Data do Retorno ' Hordrio Local | Atividade

' 18/02/2025 17:06:23 | deslocamento interno Deslocamento interno

O que aconteceu | Partes do corpo

: Torcao ‘ Tornozelo Esquerdo

- Descrigds Hoa N — o o .

. A aluna estava andando no corredor quando torceu o tornozelo esquerdo.

' Testemunha da ocorréncia { Telefone

 Bianca Bendik Rodrigues } 48998557433

' Bianca Bendik Rodrigues 1 48998557433 |
: Quem prestou primeiros socorros g Data ]
- Samuel i 10/02/2025

Local de atendimento Endereco N2 = Bairro ; Telefone

 PA INFANTIL UNIMED : :
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 | Rua Madalena Barbi ' 204 | Centro | (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO | L % z

H 9 H
H

: Motivo do Retorno

- Consulta de retorno para reavaliacao.

76726 86410135-501
INST. ADV. SUL BRAS. DE EDUCACAC

COLEGIO ADVENTISTA
Av. Raulino Pagani , N° 420
- o= CEP88132-188 - Pagan

¢ PalhocalSC ]

x>

Para fatm:am'e:nto favor encaminhar esta guia de auto rizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisi:enciamedica@cl’inicaaﬁventista.org.br

(ndo credenciados) com os seguintes dados: g
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ascictanriamedira@elinicaadventicts aro hr / nartnalaors clinicaadventicta arn hr



Evolugao Paciente

Paciente ALICE KAHL VIEIRA Atendimento  3.441.824

Data Nascto. 30/03/2015 9 Anos Prontuario 99.847.210

Sexo Feminino Dt. Entrada 19/02/2025 15:15:23

Telefone 996179405 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

19/02/2025 17:05 19/02 17:08 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucdao Médica PA Adulto - OBSERVACAO

Motivo Internacdo : entorse tornozelo D

dor e aumento de volume

dor a palp lig fta

rx sem laudo, sp

repouso

tratamento conservador lesao ligamentar

analgesia

muletas

imobilizacao

Historia Morbida Pregressa : Comorbidades:

Cirurgias:

Alergias:

Peso / Altura:

Uso de drogas licitas e ilicitas:

Medicagbes de uso continuo:

Exame fisico : BEG, llcido, orientado, contactuante

Glasgow 15, PIFR, mobiliza os 4 membros, sem déficit neuroldgico
PA= FC= Tax= FR= Sat=
HGT=
AC= RR2T BNF sem sopro
AP= MV+ bilateral, sem RA, sem esforco ventilatério
Abd= RHA+, plano, flacido, indolor a palpacdo, sem visceromegalias palpaveis ou massas, sem sinais de
irritagdo peritoneal

Exremidades: bem perfundidas, sem empastamento, TEC adequado

Impresso em: 24/02/2025 13:05:15 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 11:37-03:00 de
24/02/2025 - Vélida




Evolugao Paciente

Paciente ALICE KAHL VIEIRA Atendimento  3.441.824

Data Nascto. 30/03/2015 9 Anos Prontuario 99.847.210

Sexo Feminino Dt. Entrada 19/02/2025 15:15:23
Telefone 996179405 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo
19/02/2025 22:35 19/02 22:37 Médico

Conduta : TROCA DA TALA

MANTER DEMAIS ORIENTACOES
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao
Solicitado exames de imagem? : nao

Tipo evolugao
Evolugdo Médica PA

Evolugcdao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Especialidade

Usuario Cédigo prof
MARCOS CRM 21942
ANTONIO

THEREZA

FILHO

Queixa Principal : PACIENTE ATENDIDA HOJE A TARDE E FOI REALIZADA TROCA DO GESSO.
EM PORQUE TALA ESTA LONGA E ESTA MACHUCANDO O JOELHO

Impresso em: 24/02/2025 13:06:20

Pagina 1
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UGF - ADEP - Checagens por Setor/Atendimento (Faturamento)

De: 19/02/2025 15:15:23 até: 19/02/2025 23:28:05

Atendimento: 3441824 Paciente: ALICE KAHL VIEIRA
Dt Entrada: 19/02/2025 15:15:23 Dt Alta: 19/02/2025 23:28:05

Instituto Adventista

ORTOPEDIA
19/02/2025
Procedimento
Item Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 1 Agora (Exames e 19/02/2025 17:06:00
Procedimentos)
MEMBRO INFERIOR - TALA DE PE / TORNOZELO 1 Agora (Exames e 19/02/2025 17:04:00
) Procedimentos)
MEMBRO INFERIOR - TALA DE PE / TORNOZELO 1 Agora (Exames e 19/02/2025 22:40:00

Procedimentos)

Status

Administrado

Administrado

Administrado

Profissional
JULIANO TEIXEIRA DE SA

JULIANO TEIXEIRA DE SA

MARCOS ANTONIO THEREZA
FILHO

Impresso em: 24/02/2025 13:38:22 Pagina 1 taina.estevao
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

ALICE KAHL VIEIRA Instituto Adventista 72051710 N° atend: 3.441.824

o .

Categoria: N°IC: 21.263.130

Instituto Adventista

Prontuario: 99847210 Data entrada:  19/02/2025 15:15:23 Datasaida: 19/02/2025 23:28:05  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 30/03/2015 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 24123001 Senha: 24123001
Dt Conta: 19/02/25 22:39 Dt inicial: 19/02/25 15:15 Dt final: 19/02/25 23:28 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 19/02/2025 15:15:23 19/02/2025 18:38:05
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 19/02/2025 15:35:10 19/02/2025 23:28:05
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 19/02/2515:15 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 19/02/2517:04 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 23,39
3 19/02/2517:06 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
4 19/02/2522:40 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 21942 MARCOS ANTONIO Clinico 30,41
Total de Honorarios Ndo Conveniados 4,00 229,80
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 4,0000 3,9000 15,60
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
4 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 100,0000 0,0400 4,00
Total - ORTOPEDIA - 109,0000 .1
PRONTO ATENDIMENTO
5 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
6 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46
7 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0M rl 4,0000 3,9000 15,60
8 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 4,0000 12,8900 51,56
9 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 150,0000 0,0400 6,00
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 164,0000 106,02
Total de Materiais 273,0000 183,13
Total geral R$ 412,93
Impresso em 24/02/2025 13:37:12 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Unimed|#2
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3447421

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3447421
Nome: ALICE KAHL VIEIRA Telefone: (48) 996179405
CPF: 13437466984 RG:

Enderego: Rua das Flores , 79 casa

Responsavel:

Nome: KELY Telefone: 4832168222
CPF: 00559136951 RG: 41451570

Enderego: Rua das Flores , 79

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

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

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 8 CONTRATADA de todas € quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizac@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses € materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honordrios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagiio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementa¢o de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolug@o do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtengdo lor ex ervi xecuta, m iment atendimento de
reénciale :I ors e 3 a5 o 3 I1e

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo ¢ néo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢io dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital @unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente
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Atendimento: 3447421

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (1) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iif) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo 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 higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a 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 prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo ateng@o as orientagdes
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, no tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados & 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 responsdvel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigacdes que
julgarem necessdrios para a preservacio da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessérios para
realizac@io 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 indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(im), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio 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 indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé4 recusar o nome
indicado e solicitar a indicagio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranca 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 satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegdo 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.

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.

Séo José/SC, / / —
7 / /
A /JQ 1
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- D
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5795647

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

Atend.: 3447421

V.3.0

4 - Data da Autorizagao ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

25102/2025 24123002 24123002

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satide = Atend toa RN
72051710 _ _ 19/02/2025 — ALICE KAHL VIEIRA = _ 12 - Aten :._._7__2._ 0a _

Pados do Solicitante

L_u..un.v&me_._m...uvmqmn_cn.
77858611001414

|

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

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

18 -UF
SC

19 - Cadigo CBO

6 225125

16 - Conselho Profissional
2526

_._.., - Nimero no Gonselho

||

_ _mc - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagao / Proecedimentos ou lens Assistenciais Solicitados

_Ma - Carater do Atendimento

22 - Data da Solicitagao

_ —mu - Indicagao Clinica

2 25/02/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do P ou ltem ial 26 - Descrigdo 27 - Qtde Solic, 78 - Qtde Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Dades do Conlratado Executante

_»w - nmn__ao na Operadora

_ _ua ~Nome do Contratado

_ _u._ - Codigo CNES _

Dadaos do atendimento

_um - Tipo de Atendimento

_ —ﬂ‘ Indicagao de Acidente (acidante ou doenga relacionada)

_ _ua - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento 1_

Dados da Execugao / Peocedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora I 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 (R3]

47 - Valor Total (R$)

P N I e

5

dentificagda do(s) Profissionallis) Executania(s)

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Pant.

50 - Codigo na Operadora/CPF

51-Nome do P 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho

54-UF 85 - nmn_mn CBO

= !

L - ! ¥

/

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

| R

5- / /

4- ! !

58 - Observagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$)

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

\3 HNM\WEEM

65 - Total Geral (R$)

/ /

_m. Assinatura do Responsavel pela Autarizagdo

68 - Assinalura do Conlralado
25/02/2025

B

Impresso em: 25/02/2025 11:16:54
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AUTORIZACAO DE RETORNO ”n- O{W) o 22046045

( 5

@{;&
Aluno: Alice Kahl Vieira
Ne da Carteirinha: 7.205.1710
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca 0 gq
Data de Nascimento: 30/03/2015 N2 da Guia: 24123.002
Data do Retorno Horario Local Atividade
24/02/2025 17:13:31 deslocamento interno Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Esquerdo
Descricao

A aluna estava andando no corredor quando torceu o tornozelo esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data

Samuel 10/02/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

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

Motivo do Retorno

Retorno médico na data 25/02/2025. Retorno autorizado por Geovana Martins.

l6 726.884/0135- 3C
nst. Adv. Sul Bras. de Educ
Colégio Adventisia Pa!ho?;gao
Av. Raulino Pagani, 420
Pagani- CEP: 83.132-199

Ass.: PALHOGA-SC

a’Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discnmmados. relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
hitps://sistemas,usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.or
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNP): 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 24/02/2025



Evolugao Paciente

Paciente ALICE KAHL VIEIRA
Data Nascto. 30/03/2015 9 Anos
Sexo Feminino

Telefone 996179405

Leito 1

Atendimento
Prontuario
Dt. Entrada
Convénio

3.447.421

99.847.210

25/02/2025 11:15:22
Instituto Adventista Instituto

Data evolugao Liberagdo  Fungéo
25/02/2025 13:16 25/02 13:17 Médico

RETIRO A TALA..

Tipo evolugao
Evolugdo Médica PA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

ORIENTO MANTER O ROBOFOOT MAIS 1 SEMANA.
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : n&o

Especialidade

VEM COM USO DDE TALA GESSADA E ROBOFOOT POR CIMA DA TALA....

Usuario Cédigo prof
LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS

SANTOS

Queixa Principal : ACOMPANHAMENTO POS ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO

Impresso em: 28/02/2025 10:30:34
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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:
ALICE KAHL VIEIRA Instituto Adventista 72051710 N° atend: 3.447.421
Categoria: N°IC: 21.275.276
Instituto Adventista

Prontuario: 99847210 Data entrada:  25/02/2025 11:15:22 Data saida:  25/02/2025 14:30:44 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 30/03/2015 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 24123002 Senha: 24123002

Dt Conta: 25/02/25 11:16 Dt inicial: 25/02/25 11:15 Dt final: 25/02/25 14:30 Refer: 01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 25/02/2025 11:15:22 25/02/2025 14:30:44
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 25/02/2025 11:44:28 25/02/2025 14:30:44

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 25/02/2511:15 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 25/02/2513:19 ORTOPEDIA 30728134 LesGes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 2,00 176,00
Total geral R$ 176,00

Impresso em 28/02/2025 10:38:56 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3451325

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3451325
Nome: ALICIA SOUZA E SOUSA Telefone: (48) 984666457
CPF: 10160113938 RG:

Enderego: Rua Prefeito Dib Cherem , 2453

Responsavel: _

Nome: ALEXAN Telefone: 489 99741279
CPF: 85000175972 RG: 2589882

Enderego: Rua Prefeito Dib Cherem , 2453 apto 404

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situacdes 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 saiide a0 paciente.
Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.
Cléausula 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 internag@o, em que for necesséria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
caréater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizacio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolug@o do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servi executados em iment atendimen

et 1'- = ra a TS LA, 3 = 5 = I o

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

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

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o dircito de cmitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de n3o ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parégrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo- das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigao 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 adimissio do paciente
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Atendimento: 3451325

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

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue & firma de cobranca 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 honorérios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, 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) custodiarfio e se responsabilizariio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satide; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutengéo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
cotn os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéio 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 autorizagfio prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelardio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide € pela ndo atengiio 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 tm direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados  saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esté ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarfio
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) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, seriio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessérios para
realizagéio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (Xiv.3) participarido do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diaria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobran¢a de 50% (cinquenta por cento) do valor da diaria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da 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.




+
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

(IR

Atendimento: 3451325
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriano6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

deveréd no fim deste documento, assinalar a opciio de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio. -

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

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

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

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

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

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.

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.

S30 José/SC, / /

/

- i~
& &

7
C TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Fd
Testemunhas
1- .
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alicia Souza e Sousa
N2 da Carteirinha: 7.58.6569
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 17/09/2008 N¢ da Guia: 24793
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
28/02/2025 11:56:00  Quadra Aula de educacio fisica

0O que aconteceu Partes do corpo

Torgdo Mao Esquerda, 52 Dedo Mao Esquerda

Descricdo

Aluna acabou torcendo o dedo mindinho esquerdo na aula de handebol.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Monitora Yusdania 7 7 | o | - - (48) 3(539-805-47
.Li)‘ca.l de atendimento Endereéé ) 7 _ | Ne ) Ba”i_r_ro” -Teleforle
?SOG];AQgngSA L UNIMED G_RANDE Rua Manoel Loureiro 391 | Barreiros (48) 3288-4100
Opsewagéeé B ‘ . - - -

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

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

!fnpressobor:]erryAbdoral Borges ] - - - ]7._VQe71 u . 728.702/2025 11:59



Evolugao Paciente

Impresso em: 05/03/2025 09:20:45 Pagina 1

02/03/2025 - Vélida

Paciente ALICIA SOUZA E SOUSA Atendimento  3.451.325
Data Nascto. 17/09/2008 16 Anos Prontuario 145.125
Sexo Feminino Dt. Entrada  28/02/2025 13:59:06
Telefone 32442328 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
28/02/2025 14:28 28/02 14:31 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma 5 qde
dor aip
adm limitada
rx sem laudo, oriento possibilidade de fratura oculra
tala metalica
repouso
seguimento amb
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 10:17-03:00 de




_ Paciente: ALICIA SOUZA E SOUSA unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 17/09/2008 |dade: 16anos 5M Sexo: F et Aog mento:
q GI:and.e Data dO Exame: 28/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3451325 Senha: 269790

RADIOGRAFIA DIGITAL MAO ESQUERDA

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: Usuério/Matricula: Emissao:
ALICIA SOUZA E SOUSA Instituto Adventista 7586569 N° atend: 3.451.325
Categoria: N°IC: 21.279.205
Instituto Adventista

Prontuario: 145125 Data entrada:  28/02/2025 13:59:06  Data saida:  28/02/2025 15:16:06  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 acomodag&o Apartamento

Data 17/09/2008 Sexo: F

CID Princ: S60.1 Contusao de dedos c/lesao da unha

Guia: 24793 Senha: 24793

Dt Conta: 28/02/25 14:00 Dt inicial: 28/02/25 13:59 Dt final: 28/02/25 15:16 Refer: 01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 28/02/2025 13:59:06
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 28/02/2025 14:05:01
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 28/02/2025 14:14:00

Dt. Saida

28/02/2025 15:16:06
28/02/2025 15:16:06
28/02/2025 14:14:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 28/02/2513:59 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 28/02/2514:23 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
3 28/02/25 14:28 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 127,40
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$ 131,84
Impresso em 05/03/2025 09:31:10 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3442868

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3442868 i
Nome: ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Telefone: (48) 988469885 =
CPF: 03073119288 RG:

Enderego: Serviddo Nilo Damascens , 86 casa

Responsavel:

Nome:  DAIANA Teiefone: 5548988469865
CPF: 01824682247 RG:

Enderego: Serviddo Nilo Damasceno , 86 casa

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

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA. de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdio para internagdo, em que for necessaria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ 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 satde do paciente, por motivo de caréneia,
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 Saude, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internago, quando nfo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes 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 UTL; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saide, 2 qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. A enci C ervi ¥ etrimento do atendimento de

a0 4o valor exato do

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizacio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por:forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) cartdo de débito, ou; (i) 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 banciério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s}), no caso de ndo ser efetnado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. e

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigéo dos servicos
prestados e boleto bancério contemplando ¢ valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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Atendimento. 3442868

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

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

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

Parigrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar 2 CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléansula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos € orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (jif) custodiario e se responsabilizarfio por seus
objetos efou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & saide; (v)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacdo,
desinfeccfio e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) t€m ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais ¢
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que 2 CONTRATADA compartithe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsdvel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagfio de servigos de assisténcia 4 salide a0 paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizarfo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 2 disposigio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa 4
realizagdio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saiide ¢ pela ndo atengfio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; () estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo t&m direito a retorno; (i) devem dar
informacGes completas e precisas sobre o histérico de saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiti) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responséve! 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 investigagGes que
julgarem necessarios para a preservacdo da vida, érgios e funges do paciente; (xiii.2) estd 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, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagBes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-ihe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente 4s perguntas porventura existentes;

(xii1.3) esté ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codige de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; {(xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescenie menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessirios para
realizacfio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicatfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberario o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da dilria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e séguintes do Codigo Civil,
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Atendimento: 3442868
Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo 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 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 ¢asos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

(3 Em caso de atendimento eletivo com sedagfo/rebaixamento de consciéncia, caso no queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opg@o de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

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

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

Séo José/SC, / /

‘\ . Oy~ 0% .
W o Cotn I X sahzanes
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
¥ Al
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Beatrice Pinheiro Costa
N¢ da Carteirinha: 7.46.4967
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

Data de Nascimento: 05/04/2012 N¢ da Guia: 24459

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade
20/02/2025 11:52:00 Ginésio Aula de educacéo fisica

O que aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto

Mao Esquerda, 22 Dedo Mao Esquerda
no outro)

Descricdo

Durante aula de Ed.Fisica aluna estava com bola de basquete aonde veio a bater no dedo da mé&o esquerda, aluna esta
sentindo muita dor.

Tesfemunﬁa &a océrréﬁcia Telefone

Jardson Rochg ) | - (48) 98876-0315
Local de .atg.nt.Iimer{to | En“derego Ne Bairro Telefx.me.
Efggmﬁgsggg L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Obseﬁégﬁes

Aluna foi atendita na monitoria e informado a mae da aluna.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com c6digos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.b:
{nZo 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: Jardson Rocha ' l1del 20/02/2025 11:56



Evolugao Paciente

Impresso em: 24/02/2025 14:22:24 Pagina 1

20/02/2025 - Vélida

Paciente ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Atendimento  3.442.868
Data Nascto. 05/04/2012 12 Anos Prontuario 99.867.220
Sexo Feminino Dt. Entrada 20/02/2025 13:31:19
Telefone 988469865 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
20/02/2025 16:09 20/02 16:11  Médico Evolugio Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma em dedo indicador
fratura da falange proximal com desvio
realizado anestesia + redugao + imobilizacao
nv preservado
encaminho caso para dr Gil - cx mao
coleto pre op
oriento mae sobre o caso e retiro duvidas
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 17:35-03:00 de




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 05/04/2012 Idade: 12anos 10M Sexo: F {5152 o e
Data do Exame: 20/02/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA 0800048 3500
Protocolo: UGF3442868 Senha: 57285

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Fratura do 1/3 proximal da falange proximal do 2° quirodactilo.

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

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

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BEDG&

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J

1/1 o >



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

De: 20/02/2025 13:31:19 até: 20/02/2025 16:10:00

Atendimento: 3442868
Dt Entrada: 20/02/2025 13:31:19

Paciente: ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Instituto Adventista
Dt Alta: 20/02/2025 16:10:00

ORTOPEDIA

20/02/2025

Procedimento
Item

BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO
ECG - ELETROCARDIOGRAMA

Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
1 Agora (Exames e  20/02/2025 14:35:00 Administrado EDUARDO HUBBE BUSS
Procedimentos)
1 Agora (Exames e  20/02/2025 14:33:00 Administrado DAIANA VIVEIROS ZEFERINO

Procedimentos)

FRATURAS E/OU LUXAGOES DE FALANGES (INTERFALANGEANAS) 1 Agora (Exames e~ 20/02/2025 14:33:00  Administrado EDUARDO HUBBE BUSS

Procedimentos)

MEMBRO SUPERIOR - TALA DE MAO C/ TIPOIA 1 Agora (Exames e 20/02/2025 14:33:00 Administrado EDUARDO HUBBE BUSS

Procedimentos)

RX MAO OU QUIRODACTILO (DEDO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 20/02/2025 14:01:00  Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES

Procedimentos)

Impresso em: 24/02/2025 15:16:32

Pagina 1 taina.estevao

CATE2088




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paC lente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Instituto Adventista 24459 N° atend: 3.442.868
o .
Categoria: N° IC: 21.264.826
Instituto Adventista
Prontuario: 99867220 Data entrada:  20/02/2025 13:31:19  Data saida: 20/02/2025 16:10:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. EDUARDO HUBBE BUSS (CRM 34767) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 31403026 Blogueio De Nervo Periférico Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 05/04/2012 Sexo: F
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 24459 Senha: 24459
Dt Conta: 20/02/25 13:33 Dt inicial: 20/02/25 13:31 Dt final: 20/02/25 16:10 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 20/02/2025 13:31:19 20/02/2025 16:10:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 20/02/2025 13:45:13 20/02/2025 16:10:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 20/02/2025 14:01:00 20/02/2025 14:01:00
4 Servigos Especiais LABORATORIO - ANALITICO Setor sem acomodagédo 1/ 20/02/2025 14:33:00 20/02/2025 14:33:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 20/02/2513:31 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 20/02/2514:16 RAIO X 40803120 Maéo Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18
3 20/02/2514:33 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 11,70
4 20/02/25 14:33 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou Luxagbes De 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 62,94
Falanges (Interfalangeanas) -
Redugéao Incruenta
5 20/02/25 14:35 ORTOPEDIA 31403026 Bloqueio De Nervo Periférico 1,00 34767 EDUARDO HUBBE  Clinico 130,33
6 20/02/2515:51 ORTOPEDIA 40101010  Ecg Convencional De Até 12 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 33,42
Derivagdes
Total de Honorarios Ndo Conveniados 6,00 354,09
Taxas e Pacotes
Seq Codigo Descrigao Data Qtde VI Total
LABORATORIO - ANALITICO
1 1054 CREATININA EM SANGUE 20/02/2025 14:33:00 1,00 3,88
2 1121 POTASSIO EM SANGUE 20/02/2025 14:33:00 1,00 3,88
3 1127 SODIO EM SANGUE 20/02/2025 14:33:00 1,00 3,88
4 1141 UREIA EM SANGUE 20/02/2025 14:33:00 1,00 3,88
5 4048 HEMOGRAMA 20/02/2025 14:33:00 1,00 8,33
6 4073 TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA 20/02/2025 14:33:00 1,00 4,18
7 4079 TEMPO DA TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 20/02/2025 14:33:00 1,00 4,18
Total - LABORATORIO - ANALITICO - 7,00 32,21
Total de Taxas e Pacotes 7,00 32,21
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 78313589 AGULHA 13 X 0,45 MM (26G) C/ DISPOSITIVO DE SEGURANGA (4658301BR) und 1,0000 8,9900 8,99
3 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46
4 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0 M rl 1,0000 3,9000 3,90
5 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 2,0000 12,8900 25,78
6 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
7 78308500 MALHA TUBULAR ALGODA cm 150,0000 0,0200 3,00
8 70705305 SERINGA S/ AGULHA 5ML un 1,0000 2,9200 2,92
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Instituto Adventista 24459 N° atend: 3.442.868
o .
Categoria: N°IC: 21.264.826
Instituto Adventista
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
Total - ORTOPEDIA - 159,0000 61,51
Total de Materiais 159,0000 61,51
Medicamentos
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 0000070644 CLORIDRATO DE LIDOCAINA20 MG/ML SOL INJ CX 100 AMP VD INC X 5 ML amp 1,0000 5,67 5,67
Total - ORTOPEDIA - 1,0000 5,67
Total de Medicamentos 1,0000 5,67
Total geral R$ 453,48
Pag 2 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3452134

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3452134
Nome: ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Telefone: (48) 988469865
CPF: 03073119299 RG:

Enderego: Serviddo Nilo Damasceno , 86 casa

Responsavel:

Nome: ALEX Telefone: 5548981673269
CPF: 91274680204 RG:

Enderego: Rua Anténio Jovita Duarte , 8151 casa 21

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 evolugdo para internagdio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide 20 paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, nestc ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizago (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando no houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (i) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A encd £: ; i endi
jrgéncia/e i

d0 00O

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugfo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos
prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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UGF - Contrato De Prestagéo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3452134

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta ¢ 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 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientaces
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos dircitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; )
acatardo a decis@o da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodacgdo 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 legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protego
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhie 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 4 operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causades de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢io para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atencfio 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
informagGes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagfo 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, érgdos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou 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, 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) 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) providenciarfo 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) participardio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria. :

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Caodigo Civil.
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Atendimento: 3452134
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a 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 direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu répresentante 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 sedacd@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente Justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satide indicado pele 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 satde ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°®

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

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

Séo José/SC, / /

302 Qlin; e ety

CcO TANTE/RESPONSAVEL - CONTRATADA
Testemunhas

1- 2.8

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

24459001

5 - Senha
464967

4 - Data da Autorizagido
01/03/2025

Dados do Beneficiario

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

2 - N° Guia no Prestador 5804806

V.3.0

Atend.: 3452134

9 - Validade da Carteira
08/03/2025

10 - Nome

8 - Nomero da Carteira
24459 ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA

—4,_ - Cartao Nacional de Saade

12 - Af

tendimento a RN
N

14 - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

Dados do Solicitante
77858611001414 _

_._m - Cédigo na Operadora

15 - Nome do Profissienal Solicitante 16 - Conselho Profissional| |17 - Nimero ne Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _
Padoes da Solicitagdo / Pr ou ltens A Solicitados

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

2 01/03/2025 _
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimanto ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 77 - Qide.s 78 - Qide Aut,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3 n

4

5

Dados do Contratado Executante

_Nw - Codigo na Operadora _ _mn -Nome do Contratado

_ —3 - Codigo CNES —

Dados do atendimento

_um ~Tipo de Atendimento 33 - Indicagao de Acidenle (acid ou doenga da) — _ua - Tipe de Consulla _ _Wga:su de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugéo J Procedimentos e Exames Realizados
36 - Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qlde, 33-Via 44 . Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R3] 37 - Valor Total (K8
1
2
3
4
5
Identificagdo do(s) Profissional{is) Executante(s]

49 - Gr.Parl. 50 - Codigo na OperadoralCPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 -Numero no Conselho

54 - UF 55 - Codigo CBO

de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responséavel
3- /. /.
Y} 1)

66 - Data de Realf.
- I /.

] I

P - 4-

9-

10-

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R§) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS§)

63 - Total Medicamentos {R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

€5 - Total Geral {R$)

Assinalura do Responsavel pela Autorizagdo
1 /

s

68 - Assinatura do Contratado

01/03/2025

Impresso em: 01/03/2025 17.07:23 Pagina 1
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ana Beatrice Pinheiro Costa
N2 da Carteirinha: 7.46.4967
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 05/04/2012 N2 da Guia: 24459.001

Data do Retorne Horario Local Atividade

28/02/2025 12:14:07  Ginasio Aula de educacao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo

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

ho autio) Mao Esquerda, 22 Dedo M&o Esquerda

Descrigao

Durante aula de Ed.Fisica aiuna estava com bcla de basquete aonde veio a bater no dedo da mao esquerda, aluna esta
sentindo muita dor.

Testemunha da ocorréncia Telefone

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

ELORIANOPOLIS Rua Manoel| Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Motivo do Retorno

Retorno para avaliar como esta o dedo da mao esquerda.

Ass.:

Jardson Recha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o link:
httpss//sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.lr
(ndo credenciados) com os seguintes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31

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

accictenriamediramrlinicaadvanticta ara hr [ nartnalenre clinicaadventista arn hr
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‘1A — CIRURGIA DA MAO
Dr. Gil Schmidi Cardlozo - CRM/SC 14800

Examne de imnagem
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Paciente: Ana Beatrice Pinheiro Costa

T

omografia computadorizada da méo diraia

Fratura cominuta da base da falange proximizl do 22 QDE, cisto unicameral?

Ficriandnolis, 25 de fevereiro de 2023




m Evolugao Paciente

Paciente ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Atendimento  3.452.134

Data Nascto. 05/04/2012 12 Anos Prontuario 99.867.220

Sexo Feminino Dt. Entrada 01/03/2025 17:02:43

Telefone 988469865 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

01/03/2025 17:33 01/03 19:26 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : CONSULTOU COM DR GIL EM 25/02/25 QUE SOLICITOU TC DA MAO POR SUSPEITA
DE CISTO UNICAMERAL

Exame fisico : VEM COM TALA LUVA

Conduta : RX fratura patologica da falage proximal do 2 QDE

TC

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MAO ESQUERDA

INDICAGAO CLINICA

Fratura.

TECNICA

Aquisicao volumétrica em aparelho multislice de 128 canais sem administracdo do meio de contraste
intravenoso.

ANALISE

Exame realizado em carater de urgéncia.

Fratura da diafise da falange proximal do 2° dedo, sem desvio.

Demais estruturas ésseas integras.

Espacos articulares preservados.

Presencga de aparelho gessado.

Edema de partes moles.

IMPRESSAO

Fratura da diafise da falange proximal do 2° dedo.

AO VER EXAME: APARENTA CISTO OSSEO COMO FACILITADOR DA FRATURA
FRATURA REDUZIDA

RETORNO COM DR GIL

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 05/03/2025 09:40:53 Pagina 1 taina.estevao CATE23




) Paciente: ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA unimedflorianopolis.com.br
Unimed Data de Nascimento: 05/04/2012 Idade: 12anos 10M Sexo: F  {5/5s5 /65"
rance Data do Exame: 01/03/2025 Informacses:
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 05000463500

Protocolo: UGF3452134 Senha: 265601

Florianépolis

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MAO ESQUERDA

INDICA(;Z\O CLINICA
Fratura.

TECNICA
Aquisicao volumétrica em aparelho multislice de 128 canais sem administracdo do meio de
contraste intravenoso.

ANALISE

Exame realizado em carater de urgéncia.

Fratura da diafise da falange proximal do 2° dedo, sem desvio.
Demais estruturas 6sseas integras.

Espacos articulares preservados.

Presenga de aparelho gessado.

Edema de partes moles.

IMPRESSAO
Fratura da diafise da falange proximal do 2° dedo.

*PIC

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




_ Paciente: ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASE  Data de Nascimento: 05/04/2012 Idade: 12anos 10M Sexo: F - epfralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 01/03/2025 Informacoes:
Florianépolis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo; UGF3452134 Senha: 265601

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Radiografia com tala gessada.
Fratura da falange proximal do 2° quirodactilo esquerdo.

.

Or, Costanting Kosmos Komninos
CRMISC 1185

N —
N Z
- (o] HOSPITAL UNIMED

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

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

1/1




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:
ANA BEATRICE PINHEIRO COSTA Instituto Adventista 24459 N° atend: 3.452.134
Categoria: N°IC: 21.280.088
Instituto Adventista

Prontuario: 99867220 Data entrada:  01/03/2025 17:02:43 Data saida:  01/03/2025 19:27:00 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 05/04/2012 Sexo: F

CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos

Guia: 24459001 Senha: 24459001

Dt Conta: 01/03/25 17:05 Dt inicial: 01/03/25 17:02 Dt final: 01/03/25 19:27 Refer: 01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 01/03/2025 17:02:43 01/03/2025 19:27:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 01/03/2025 17:21:45 01/03/2025 19:27:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 01/03/2025 17:34:00 01/03/2025 17:34:00
4 Servigos Especiais TOMOGRAFIA Setor sem acomodagédo 1/ 01/03/2025 17:54:00 01/03/2025 17:54:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 01/03/2517:02 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 95,58
ATENDIMENTO

2 01/03/2517:51 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 1185 CONSTANTINO Clinico 42,18
3 01/03/2518:22 TOMOGRAFIA 41001150 Segmentos Apendiculares (Brago 1,00 11888  LUIZ CLAUDIO Clinico 444,72

Ou Antebrago Ou Mao Ou Coxa Ou

Perna Ou Pé)
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 582,48
Total geral R$ 582,48

Impresso em 05/03/2025 09:51:15 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




" UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3447496

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3447496
Nome: ANA CLARA DE BRITQO ANDRADE Telefone: (48) 996438024
CPF: 09697512906 RG:

Enderego: Rua Sebastiana Coutinho , 216 apt 708 a

Responsavel:

Nome: ANA Telefone: 5548396438024
CPF: 04726196910 RG: 4305163

Enderego: Rua Padre Raulino Raitz , 365 ap 206 bloco 1

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagfio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satide do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolu¢do para internagdo, em que for necesséria a utilizag@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizaggio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (1) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodago superior na evolugéo do atendimento para
interna¢o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segun : encdo do valor exato dos servicos executados e etrime endime
séncia/e

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forga deste Contrato, serfo
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, s CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de n3o ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paréagrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internaco e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto banciario 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 Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3447496

(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 mes, 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) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagéo
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgiio e/ou manutengfo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
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 ¢/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestag@o de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardio e se responsabilizardio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢dio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagfio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, 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 & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
seré o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos medicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagiio da vida, 6rgios ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os meédicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 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 evoluggo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até¢ 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até s 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3447496
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (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 saude 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 saude de que tiver conhecimento em razao do acompanhamento.

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

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, 0s profissionais de saude da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protegdo ¢ defesa da saide ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre € Esclarecido e
que ndo foi coagida (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.

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

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

S&o José/SC, / /

[

i

‘: //
7

SR

CON/'IBAﬁNTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- B
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Clara de Brito Andrade
N2 da Carteirinha: 7.58.6618
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

- Data de Nascimento: 31/10/2010 N2 da Guia: 24620
Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade
' 25/02/2025 110:33:00  Quadra Aula de educacio fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
levou bolada no dedo indicador mao esquerda Mao Esquerda
. Descricao

- aluna levou bolada em o dedo indicador da m&o esquerda, se encontrava na auia de educacao fisica.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Profesora Fransisteidi : (95) 99153-1202

Yusdania Rodriguez Montero - (95) 99153-1202

Quem prestou primeiros socorros Data

Yusdania Rodriguez Montero e 25/02/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 A

FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros . {48) 3288-4100
: Observacées

Aluna atendida pela monitora Yusdania  foi colocado gelo e direcionada para atendimento no hospital , e ligado para os
pais.

7
Ass.: u’”" '

Jerry Abdoral Borges

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

Instituicao 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

T
LOTE,

Impresso por: Jerry Abdoral Borgas ldel 25/02/2025 10:40
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Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONA

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

L / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador 5795817

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

Atend.: 3447496

4 - Data da Autorizagéo ||5 - Senha
25/02/2025 24620 24620

Dados do Beneficidrio

—m - Numero da Carteira \_ _d. Validade da Carteira L _ﬂ Nome \— 11 - Cartao Nacional de Saude _ _ﬂbnm_.imam_.;o a RN \_
7586618 16/09/2024 ANA CLARA DE BRITO ANDRADE N

Dados do Soliciiante
_ﬂ - Cddigo na Operadora

14 - Nome do Contratado
UNIM

ED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

77858611001414

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

16 - Conselho Profissional | [17 - NGmero no Conselho 18 -UF
6 2526 SC

Au.o_m&meﬂmc
225125

— _mc ~ Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da ¢aolP ou Hens Assi iais S

21 - Carater do Atendimento — —uu‘.uu.u da Solicitagdo l— —Nw - Indicagao Clinica

2 2510212025

75 - Cuigo do Procedimento ou Item Assistencial 76 - Descrigao — 28 - Qtde.Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 0
2
3
4
5

Dados do Contratade Executante
29 - Cadigo na Operadora

\_ _uw ~Nome do Contratado

;_ _i ~Cédigo CNES _

Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipe de Consulta _ _ﬂ. Motivo de Encerramento do Atendimento \_

Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 40 - Codigo do Procedimento A1 - Descrigao 42 - Qide. 43 -Via 44 -Tec, a5 - Falor RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R$)
1
2
3
4
5
Kentilicacao do{s} Profissional{is) Executantefs
8 - Seq.Rel. 9 - Gr.Part. 50 - Conigo na Operadora/CPF ome do Profissional 52 - Conselho Prof ] 53 - Numero no Conselho 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 ~ Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
I - I I 3- /. ) 5- I i 7- ) 1. g- /
/ / 4- f ] 6- 1 / 8- ¥ f 10- /

k8 - Observagdo / Justificativa

64 - Total Gases Medicinais R$

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

62 - Total de OPME (R$)

61 - Total Materiais (R$)

63 - Total Medicamentos {R§)

65 - Total Geral (R§)

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao
— / /

67 - Assinatura do Beneficidrig

250212025 S

T

68 - Assinalura do Contratado
2510212025

Vi

WATE70108

Impresso em: 25/02/2025 12:37:01
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Evolugao Paciente

Paciente ANA CLARA DE BRITO ANDRADE Atendimento  3.447.496
Data Nascto. 31/10/2010 14 Anos Prontuario 107.778
Sexo Feminino Dt. Entrada 25/02/2025 12:32:01
Telefone 996438024 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
25/02/2025 13:44 25/02 13:45 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : TRAUMA EM 2° DEDO DA MAO ESQUERDA, IMPACTO CONTRA BOLA.
DOR +_ EDEMA + EQUIMOSE DIFUSA,.
RX: FRATURA BASE VOLAR DA FALANGE INTERMEDIA
CD: TTO CONSERVADOR
IMOBILIZACAO TALA METALICA
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
taina.estevao CATE23

Impresso em: 28/02/2025 10:50:17
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Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: ANA CLARA DE BRITO ANDRADE unimedflorianopolis.com.br
Central de Atendimento:

Data de Nascimento: 31/10/2010 |dade: 14anos 3M Sexo: F £%5ss 4160

Data do Exame: 25/02/2025 inforasses:
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS 0800048 3500

Protocolo: UGF3447496 Senha: 48810

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Relacbdes articulares anatémicas.
Cailcificagao junto a borda anterior proximal da falange média do 2° quirodactilo.

Auséncia de sinais de fraturas.

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

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

ACs,

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J

171 ONIS



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:

ANA CLARA DE BRITO ANDRADE Instituto Adventista 7586618 N° atend: 3.447.496

o .

Categoria: N°IC: 21.275.323

Instituto Adventista

Prontuario: 107778 Data entrada:  25/02/2025 12:32:01 Data saida:  25/02/2025 14:19:56 Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30719119 Lesdes Ligamentares - Redug&o Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 31/10/2010 Sexo: F
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 24620 Senha: 24620
Dt Conta: 25/02/25 12:35 Dt inicial: 25/02/25 12:32 Dt final: 25/02/25 14:19 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 25/02/2025 12:32:01 25/02/2025 14:19:56
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 25/02/2025 12:48:59 25/02/2025 14:19:56
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 25/02/2025 13:35:00 25/02/2025 13:35:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/02/2512:32 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 25/02/2513:35 RAIO X 40803147 lsncidéncia Adicional De Membro 1,00 6561  NELSON CABRAL  Clinico 16,98
uperior
3 25/02/2513:35 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
4 25/02/25 13:48 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
5 25/02/2513:48 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou LuxagGes De 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 62,94
Falanges (Interfalangeanas) -
Reducgéao Incruenta
6 25/02/2513:52 ORTOPEDIA 30719119  Lesdes Ligamentares - Redugéo 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Incruenta
Total de Honorarios Ndo Conveniados 6,00 309,80
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 78308488 TALA METALICA IMOBIL und 1,0000 3,2100 3,21
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 2,0000 444
Total de Materiais 2,0000 4,44
Total geral R$ 314,24
Impresso em 28/02/2025 11:02:51 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

RN

Atendimento: 3450182

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3450182
Nome: ANA JULIA SZUMANSKI BASTOS Telefone: (48) 996298299
CPF: 08559318925 RG:

Enderego: Rua Atahualpa de Andrade , 794 CASA

Responsavel:

Nome: FLAMARI Telefone: 48996298299
CPF: 81809026920 RG: 2502465
Enderego: Rua Atahualpa de Andrade , 794 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 prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evoluggo para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gascs, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergénceia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagéo, em que for necessdria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter 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 Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.
Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m). ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (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 ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A :
ia .

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA ecnviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio 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 adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3450182

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

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

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de 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 legislagéo
vigente,

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizarfo 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 a satde; (v)
acatardo a decis@o da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizac@o,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislago vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo 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 néo atengéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno ; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores ¢ outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, érgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento 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 evolugfio
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
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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




Unimed|f2
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- Atendimento: 3450182
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ 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,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

2 No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, 2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do_sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicag@io 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 ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

relacionadas a seguranca ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente ser4 admitido
acompanhante que seja profissional de satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.
(6) Em casos de urgéncia ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegio e 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 ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF.n®

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

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

Sao José/SC, / / /

X

Co SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- e

Nome: Nome:

CPF n° CPF n?




Instituto Adventista

1 - Registro ANS

3 - N° Guia Principal

27102/2025

4 - Data da Autorizagio

5 - Senha
24732

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
24732

Dados do Beneficiario

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

2 - N° Guia no Prestador 5801047

V.3.0

Atend.: 3450182

7466474

8 - Nimero da Cart

_ _w - Validade da Carteira _ 10 - Nome

2710212025

ANA JULIA SZUMANSKI BASTOS

_._._ - Cartao Nacional de Satde

—_._N.b

S_..%.zm:.cmmz _
N

Dados do Solicitante

._u.oun_mmo:mohum_.mnn_ﬁ
77858611001414

_ _an -Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

_ 15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | {17 - Numero no Conselho 18 -UF | |19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 — _
Dados da Solicitagdo / Proc ou ltens A iais Solicitados
21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 2710212025 _
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimenio ou llem Assistencial 26 - Descricao 27 - Qlde Solic. 78 - Qlde. Aul,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5

_m|w - Codigo na Operadora

Dados de Conlralado Executante

~ _uo - Nome do Contratado

— _H - Codigo CNES

Dades do atendimento

~u~ - Tipo de Alendimento

_ _.“: - Indicagao de Acidente {acidznte ou doenga relacionada)

_ _uo - Tipo de Consulta _ _nm - Motivo e Encerramento do Atendimenta

36 - Data

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

a 38 - Hora final 38 - Tabefa

40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qtde.

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

46 - Valor Unitario (RS)

47 - Valor Total (RS}

5

Identificacio do(s] Profissional{is) Executante(s)

48 - Seq.Rel, 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome da Profissi 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 -Cddigo CBO |
I
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
: i / L8 ! i 5. | / 7- ! / 9- /
b I / 4. I / 6- ! / 8- / / 10- /

|8 - Observagio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R§)

61 - Total Materiais (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medi R$

65 - Total Geral (R$)

!

[66 - Assinatura do Responsavel pela Aulonzagac

/

68 - Assinatura do Contratado
27/02/2025 i
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Julia Szumanski Bastos
Ne da Carteirinha: 7.46.6474
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 12/08/2001 N2 da Guia: 24732

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

27/02/2025 12:20:00  Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

: Ma&o Direita, 32 Dedo M&o Direita, 42 Dedo M&o Direita
no outro)

Descricao

Durante aula de voléi,aluna foi atacar a Bola e acabou machucando dois dedos da mio direta.

Testemunha da océrféncia | Télefone

jardéoﬁ Rocha“ o - (48) 98876-0315
Lucai de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
]I;II%EP: AI:I{SPSC]JBI"T? L URIMED GRANDE Rua Manocel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Ol.)s.ervagées

Aluna foi atendida na monitoria e mobilizado a mao direita.

Ass.:

Jardson Rocha

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saide / 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 ' . . 1 de 1 . 27/02/2025 12:27



Evolugao Paciente

Impresso em: 28/02/2025 11:55:59 Pagina 1

28/02/2025 - Vélida

Paciente ANA JULIA SZUMANSKI BASTOS Atendimento  3.450.182
Data Nascto. 10/11/2008 16 Anos Prontuario 99.825.557
Sexo Feminino Dt. Entrada  27/02/2025 13:39:20
Telefone 996298299 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
27/02/2025 14:27 27/02 14:28 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma 3 e 4 qdd
dor aip
sem aumento de volume
sem equimose
rx sp
tala metalica 4 d
seguimento amb sn, oriento
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 09:46-03:00 de




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:

ANA JULIA SZUMANSKI BASTOS Instituto Adventista 7466474 N° atend: 3.450.182
Categoria: N°IC: 21.277.781
Instituto Adventista

Prontuario: 99825557 Data entrada:  27/02/2025 13:39:20 Data saida:  27/02/2025 14:43:00  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 10/11/2008 Sexo: F
CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha
Guia: 24732 Senha: 24732
Dt Conta: 27/02/25 13:40 Dt inicial: 27/02/25 13:39 Dt final: 27/02/25 14:43 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 27/02/2025 13:39:20 27/02/2025 14:43:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 27/02/2025 13:53:17 27/02/2025 14:43:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 27/02/2025 14:07:00 27/02/2025 14:07:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 27/02/2513:39 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 27/02/2514:08 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Néo-Gessadas 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
3 27/02/2514:21 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 127,40
Materiais
Seq Coédigo 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 78308488 TALA METALICA ALUMINIO und 1,0000 86,4400 86,44
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 2,0000 87,67
Total de Materiais 2,0000 87,67
Total geral R$ 215,07

Impresso em 28/02/2025 12:07:07 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: ANA JULIA SZUMANSKI BASTOS unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 10/11/2008 Idade: 16anos 3M Sexo: F eptralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 27/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3450182 Senha: 770423

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

il

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BEDG&

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



UGF - Contrato De Prestacgao De Servigos Hospitalares - PA

TN

Atendimento: 3451210

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3451210
Nome: ANA LYVIA DE JESUS PEREIRA Telefone: (48) 988404063
CPF: 13109657902 RG:

Enderego: Rua Dom Hélder Camara , 172 APTO BL

Responsavel:

Nome: DANIELA Telefone: 5548988404063
CPF: 03293318924 RG: 3677024

Enderego: Rua Dom Hélder Camara , 172 Ap 302B

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.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagfo, em que for necesséria a utilizac@o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizag¢@o 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 Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodacéo superior na evolug@o do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais

e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porvenmra 0 pac1ente estiver vinculado.
Parz‘igrafo Segu.ndo A : )
] NC1a, 0

= !L

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizag@o 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 nfo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serio
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.

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

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




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3451210

(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 apés o
vencimento até o efetivo pagamento. :
Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagéo
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) obedecerdio aos dircitos dos demais pacientes, funcionarios 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) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacdo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodacéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s3o confidenciais e
protegidas, nos termos da legislag@o vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartillie os dados pessoais sensiveis de satde 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 prestagdio de servicos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saide 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 & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa a
realizag@io de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo s orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saiide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagiio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagOes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) 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 necessirios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardio o leito em até 1h (uma
hora) 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 haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cadigo Civil.
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Atendimento: 3451210
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢Zo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso n3o queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sdo José/SC, / /

Ea

CONTRATAI‘\:T:'IJ'E)’/I’{ESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- o

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Lyvia de Jesus Pereira
N2 da Carteirinha: 7.58.4932
Instituicdo: Colégio Adventista de

Data de Nascimento: 31/10/2014

Data da Ocorréncia = Horario

28/02/2025 10:49:00

0 que aconteceu
Torcao
Descricao

Aluna acabou batendo o dedo pol
mesmo.

Testemunha da ocorréncia
Monitora Yusdania
Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANCPOLIS

Observacoes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminha
com cédigos e valores discriminados,
h‘:tps:!';'sistemas.usb,org.br/ama (para pr.

Local

Floriandpolis - Estreito

N2 da Guia: 24788

Quadra

Endereco

Rua Manoel Loureiro

Partes do corpo

egar esquerdo na bol

191

r esta guia de autorizacao,

Atividade

Aula de educacio fisica

Mao Esquerda, 12 Dedo M&o Esquerda

a de basquete na educacao fisica, ocasionando na torcdo do

Telefone

(48) 3039-8054

N2  Bairro Telefone
0 Barreiros (48) 3288-4100

juntamente com a fatura dos atendimentos
relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
estadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaaﬁventista.crg.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

l_mpllfgsso porf Jerry Abdoral Eorgeé

assistenciamedica@clinicaadventista.

ldel

org.br/ portoalegre.clinicaadventista.org.br

© 28/02/2025 10:53



Evolugao Paciente

02/03/2025 - Vélida

Paciente ANA LYVIA DE JESUS PEREIRA Atendimento  3.451.210

Data Nascto. 31/10/2014 10 Anos Prontuario 99.584.828

Sexo Feminino Dt. Entrada  28/02/2025 12:35:48

Telefone 84684939 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

28/02/2025 13:38 28/02 13:39 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma 1 qdd

dor volar fange distal

sem equimose

adm completa

rx sp

reposuo

analgesia

seguimento ab

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 05/03/2025 09:08:33 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 10:17-03:00 de




_ Paciente: ANA LYVIA DE JESUS PEREIRA unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 31/10/2014 |dade: 10anos 3M Sexo: F et Aog mento:
q GI:and.e Data dO Exame: 28/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3451210 Senha: 690608

RADIOGRAFIA DIGITAL MAO ESQUERDA

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 paC|ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

ANA LYVIA DE JESUS PEREIRA Instituto Adventista 7584932 N° atend: 3.451.210
Categoria: N°IC: 21.279.107
Instituto Adventista

Prontuario: 99584828 Data entrada:  28/02/2025 12:35:48  Data saida:  28/02/2025 13:39:30  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 acomodag&o Apartamento

Data 31/10/2014 Sexo: F

CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha

Guia: 24788 Senha: 24788

Dt Conta: 28/02/25 12:37 Dt inicial: 28/02/25 12:35 Dt final: 28/02/25 13:39 Refer: 01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéao 1/ 28/02/2025 12:35:48
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 28/02/2025 12:45:31
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 28/02/2025 13:14:00

Dt. Saida

28/02/2025 13:39:30
28/02/2025 13:39:30
28/02/2025 13:14:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 28/02/2512:35 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 28/02/2513:22 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70
Impresso em 05/03/2025 10:47:07 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3435409

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3435409
Nome: ANNA LAURA FERRARI WILAMIL Telefone: (48) 999816665
CPF: 14905245923 RG:

Enderego: Serviddo Jodo Agostinho Heller , 77 Casa

Responsavel:

Nome: EDVALD Telefone: 5548996654556
CPF: 46852506991 RG:

Endereco: Servidao Joao Agostinho Heller , 77 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 Sio José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Pardgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da 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
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais
medicamentos, OPME (¢rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que no 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 ¢ Eventos em Satude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacéio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internag¢@o, quando no houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
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 satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servi executados em detriment tendiment

) ia/e 12 - - - : ;

2

A
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Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas ap6s 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) cartfio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. ;

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o dircito 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 cldusula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago e ndo havendo
quitac@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servicos
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss&o do paciente




- UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 3435409

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

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

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

Cléausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iif) custodiarfo e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgdo e/ou manutencdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegiio
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 & saude ao paciente, bem como i operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados a saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagSes que
julgarem necessarios para a preservacio da vida, orgdos 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, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarfo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for 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 descartdvel, 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) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3435409
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

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

i

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

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

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

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

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

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

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

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

Sio José/SC, /

Wi
i

CONTRATAN@EEEPBNSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1 2.

Nome: Nome:

CPF n°® CPF n°
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Alune: Anna Laura Ferrari Wilamil
N2 da Carteirinha: 7.205.1893
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 01/06/2014 N2 da Guia: 24187
Data da Ocorrenma i Horario | Local Atividade
12/02/2025 14 04:00 ' Quadra . Aula de educagao fisica
O que aconteceu . Partes do corpo
Torcao Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
i Descrlgao

A aluna estava Jogando "plque banden’a“ durante a aula de educacao fisica, correu e torceu o pé que j& estava
machucado

Testemunha da ocorréncia Telefone
Blanca Bendik Rodrigues ‘ 48995557433
] Blanca Bendlk Rodrlgues 1 48998557433
i Quem prestou primeiros socorros Data
Th|ag0 Professor 12/02/2025
: Local de atendlmento - Endereco . N2 | Bairro - Telefone

Atendumento no préprio
' estabelecimento

| Observacaes

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

76.726.884/0135-30i
INST, AGY, UL BRAS. DE EDUCACAQ

COLEGIO ADVENTISTA
Av. Raulino Pagani . N°420
| CEP:88132-199 - Pagani
Glau a,‘lr ncini Collaco i Palho aISC
&Lf P [

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

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

acgictanriamediramclinicaadventicta nrn hr / nartnalaara clinicaadvanticta nra hr



m Evolugao Paciente

Paciente ANNA LAURA FERRARI WILAMIL Atendimento  3.435.409
Data Nascto. 01/06/2014 10 Anos Prontuario 99.611.671
Sexo Feminino Dt. Entrada 12/02/2025 18:47:50
Telefone 999816665 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
12/02/2025 19:37 12/02 19:38 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO HOJE.
DOR + EDEMA LEVE LATERAL .
DEAMBULANDO COM CARGA TOTAL
RX NROAML
CD: TTO LESAO LIGAMENTAR
IMOBILIZACAO.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 17/02/2025 11:09:34 Pagina 1 taina.estevao CATE23

de 12/02/2025 - Vélida

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 21:11-03:00




Paciente: ANNA LAURA FERRARI WILAMIL unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 01/06/2014 Idade: 10anos 8M Sexo: F - GentraldeAten

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 12/02/2025 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3435409 Senha: 882157

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE ESQUERDOS

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

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



Paciente: ANNA LAURA FERRARI WILAMIL unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 01/06/2014 Idade: 10anos 8M Sexo: F - GentraldeAten

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 12/02/2025 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3435409 Senha: 882157

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE ESQUERDOS
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Partes moles sem alteracdes radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

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

De: 12/02/2025 18:47:50 até: 12/02/2025 19:43:03

Atendimento: 3435409
Dt Entrada: 12/02/2025 18:47:50

Paciente: ANNA LAURA FERRARI WILAMIL Instituto Adventista
DtAlta: 12/02/2025 19:43:03

ORTOPEDIA

12/02/2025
Procedimento

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

IMOBILIZACOES NAO GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) - 1 Agora (Exames e 12/02/2025 19:31:00  Administrado LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Procedimentos)

LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 1 Agora (Exames e 12/02/2025 19:06:00 Administrado LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Procedimentos)

RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 12/02/2025 19:06:00 Administrado EVILYN PALERMO
Procedimentos)

RX PE OU PODODACTILO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  12/02/2025 19:06:00 Administrado EVILYN PALERMO

Procedimentos)

Impresso em: 17/02/2025 11:45:04

Pagina 1 taina.estevao

CATE2088




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:
ANNA LAURA FERRARI WILAMIL Instituto Adventista 72051893 N° atend: 3.435.409
Categoria: N°IC: 21.249.801
Instituto Adventista

Prontuario: 99611671 Data entrada:  12/02/2025 18:47:50 Data saida:  12/02/2025 19:43:03 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 01/06/2014 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 24187 Senha: 24187

Dt Conta: 12/02/25 18:49 Dt inicial: 12/02/25 18:47 Dt final: 12/02/25 19:43 Refer: 01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 12/02/2025 18:47:50 12/02/2025 19:43:03
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 12/02/2025 18:55:15 12/02/2025 19:43:03
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 12/02/2025 19:06:00 12/02/2025 19:06:00
4 Servigos Especiais AMBULATORIO Setor sem acomodagédo 1/ 12/02/2025 19:30:41 12/02/2025 19:30:41

Honorarios Nao Conveniados

Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 12/02/25 18:47 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 12/02/2519:06 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 133,22
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
3 12/02/2519:17 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 24788 ALINE FALQUETO  Clinico 43,84
4 12/02/2519:19 RAIO X 40804089 Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 24788 ALINE FALQUETO  Clinico 42,18
5 12/02/2519:31 AMBULATORIO 30711010 Imobilizagbes Nao-Gessadas 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 15,21
ESPECIALIDAD (Qualquer Segmento)
ES
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 307,97
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 15,20
Total de Materiais 2,0000 15,20
Total geral R$ 323,17

Impresso em 17/02/2025 14:48:02 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3442985

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3442985
Nome: DAVI HORST MARTINS Telefone: (48) 988750539
CPF: 15472585783 RG:

Enderego: Rua Apoldnio Barbosa Rodrigues , 87

Responsavel:

Nome: MAURO Telefone: 5548991619530
CPF: 75159554734 RG:

Endereco: Rua Jodo Flores , 35 LOJA 1

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

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, 0 pagamento & CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internacgo, em que for necessaria a utilizacfio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizag8o (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodago superior na evolugo do atendimento para
internagio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A g eX rvicos executados em - ime

enci

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

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ nao havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss&o do paciente




UGF - Contrato De Prestagéio De Servigos Hospitalares - PA

AT

Atendimento: 3442985

(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 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 o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico 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 legislago
vigente,

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e 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) custodiarfio e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a trbea do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutencio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas séo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacio de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de salide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizago prévia dos Servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nio atencdo as orientacdes
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 tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responséavel 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 preservagdo da vida, orgdos e fungSes 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 ciriirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagBes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizacfio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até 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) havera 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 Cédigo Civil.
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Atendimento: 3442985
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianodpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

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

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 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) Em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renlncia, 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
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario medico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranca 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 saide da Unimed Grande Florian6polis ficam
autorizados a agir na prote¢do e defesa da satude 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 €
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Ap6s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

S#o José/SC, / /
) Ve
/ 1/
i fu"’\'r\fo ‘\\ i awm"’
TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




901031V

Aned-oboip

| eulbed

6G.0v:¥) §202/20/0Z_Wa ossaidu|

|

620ZIZ0/0Z _

OpRIEIUDD Op BINEUISSY -

A

MARLY

no o11e1218

O X ods

5202120102
.DB e V- 29

opbezuoiny ejed |aagsuodsay op BIMEBUISSY - wm_

! !

ra

{$3) 12199 (®10L - §9

§3 SteupIpay $3SeD |BjoL - #9

{$u) sc1uawesIpal [B10L - £9

($y) steuaiely (eioL - 19 (§u) signfinjy @ sexeL |eloL - 09

($y) SOJUaWIPaI0I [BIOL - 69

=

(su) ;%ur_m_fﬁ.ma
=/

BANRIYNSNT [ OBIBAISGO - mL

=9 [

I b

[ ——
[ f

-€
|eAgsuodsay No ojsgialjeuag op BinjeulssY - 1§ VIS

-

P ——

! ! =

I i -
w2 sojUBWipad0ld #p oehezijeay ap eled - 95

ol}{#sU0D OU 0JBWNN - £9

[euOlSs1j0Id QU[aSU0D - 29

[eUO]SS1J01d OP WON - 1S Jdoseiopeiadg eu abi

L B B

*25212yPoy Joled -

a3l -y EIA-EY

‘9D - 2¥

ogdyasag - L

ojuaw|pasoid op 061p99 - of ejagel - 6¢

euy) eIOH - g€ € |e1oiul BIOH - LT
TopeziEay SOWPKT @ SOJUBWIPAI0IL [ OF: nsaxg ep SOPEQ

-

op 6lUSWEL2UT) 3P GAILOW - mn_ _ eynsuog ap odiy - qn— — {epeuoioejas eSusop no ajuoapioe) Sluaplay 8 opdeaipu - ¢!

ojuatupualy ap odiy - 2¢
Cjiowipuaie op SOpEg

OpEIRIUIOD OP DWON - on_ _

eiopesadg eu 061p9D - 6Z

TluGInaaxg opElenu0g op S0PEQ

S

L
ANy aPID - B2

12
“31|0S°aPID - 4T

0YY0D0S OLNOYd W3 YLINSNOD
ogjursaqn - 92

6€0L0L0

[EjoUaISISSY Wa| NO OlUWIPad0ld op o6INgD - 97

- N o T

eaju||) oB5EIIPU| - nm_ _

SZ0zZIZ00e
ogSenoljog ep eled - 22

oﬂ:mE__u_._uE o_u 1ayeden - &

&p soped

§ SUSl N0,

ajueo1|0g [BLIOISS1O1d Op BINjRUISSY - 0

- 925z
oyjasuod ou oJawnN - L

: 21522 28 ﬁ
4 cmoom_uo -6t | an-8

9
_ _ |ELOISSO4 OY|aSUOD - E_ _‘

opeladoo) CBU/OPEJSEPED OBN ajue)isinb:

a3y
2juR}IOI|OS [EUOISSLOId Op BWON - mp_

umin

02103N OHIVavY

L 30 VAILVYI00D - SITOdONYIHOT 30NVHO A3NWINI

Opejeljuo) ap SWON - v\_ _

L¥L00L 198GBLL
eioperadQ eu 061po0 - €

[0S op sopEd

G86Z1YE CPUdY

0EA

eaopeiadQ ejad opinguiy BinY ep oJ3WnN - L

N \_ _‘ —‘ SNILYVIN LSHOH 1AV ceaziey _.m 1201S02L
— N E ojuaunpuaiy - Zh opneg ap [euojoeN OBMED - L awop - 0} eAoyED BP OPEPIRA - ellapieD p 0JWNN -
oypisistiog op SOPED
FAL 44 Zyihe GZ0Z/Z0/0e
eyuag ep apeplieA ejed - 9 eyuas - g| | opdezuoiny ep wied - ¢

1/€/8/G lopelsald ou BINg N -2

1AVs/ds - vidvial 3 001LSONOVIA

30 JYIMIXNY O3IANAS /71

jedjoupd BINY N - €

SNy onsiBey - |

VNOISSId0¥d 0IANAS 3d vino

e)SUBAPY 0Jn3su|




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Horst Martins
N2 da Carteirinha: 7.205.1027
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 19/03/2008 N2 da Guia: 24442

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

20/02/2025 09:04:00 Ginésio Aula de educagao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

Descricao

Durante a educaco fisica o aluno se chocou com seu colega.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thiago José Jair Martins {48) 98830-9594
Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
EES;IAESESHSAL UNIMED GRANDE 3,5 Manoel Loureiro 191 garreiros (48) 3288-4100
Observacges

Foi colocado gelo no local e telefonado para responséaveis.

w g ////‘%7\

ThiagoJosé Jair 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:
hitps://sistemas.uss,org.or/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaad! entista.org.br
(ndo credenciados) com 05 seguintes dados:

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

Impresso por: Thiago José Jair Martins 1del 20/02/2025 09:16



m Evolugao Paciente

Paciente DAVI HORST MARTINS Atendimento  3.442.985

Data Nascto. 19/03/2008 16 Anos Prontuario 99.783.159

Sexo Masculino Dt. Entrada  20/02/2025 14:38:52

Telefone 988750539 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

20/02/2025 14:53 20/02 14:55 Médico Evolugdo Médica PA RODOLFO CRM 11826
KOCHE

Evolugdo Médica PA Adulto - ANAMNESE INICIAL - CLINICO GERAL

Avaliagdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 75 PAS: 116 PAD: 64 Temp: 36,7 FR: 16 SatO2: 100

S: CONTUSAO NARIZ, COTOVELADA JOGANDO BOLA
NEGA CEFLAEIA
NEGA SINCOPE

0:SEM DEFICIT FOCAL

AC RR

AP MV PRESENTE,S SRA

DOR NA PALPACAO DO NARIZ
A: CONTUSAO DO NARIZ

P: RX
Doencgas de base : Nega doengas;

Paciente sera reavaliado? : sim

Impresso em: 24/02/2025 15:33:46 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RODOLFO KOCHE, as 15:00-03:00 de
20/02/2025 - Valida




Evolugao Paciente

Paciente DAVI HORST MARTINS Atendimento  3.442.985
Data Nascto. 19/03/2008 16 Anos Prontuario 99.783.159
Sexo Masculino Dt. Entrada 20/02/2025 14:38:52
Telefone 988750539 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
20/02/2025 16:01 20/02 16:02 Médico Evolugio Médica PA RODOLFO CRM 11826
KOCHE
Evolugao Médica PA Adulto - REAVALIACAO
Reavaliagcdao : RX SEM FRATURAS
Plano : SINTOMATIOCS, GELO, RETORNO SN
Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Sauade? : nao
Paciente suspeito ou confirmado para Dengue? : nao
Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : ndo
Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : ndo
Impresso em: 24/02/2025 15:34:26 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RODOLFO KOCHE, as 16:11-03:00 de
20/02/2025 - Valida




Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea integra.

Paciente: DAVI HORST MARTINS unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 19/03/2008 Idade: 16anos 11M Sexo: M {5152 5o e
Data do Exame: 20/02/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) RODOLFO KOCHE 08000483500
Protocolo: UGF3442985 Senha: 308147

RADIOGRAFIA DIGITAL DOS SEIOS DA FACE

Seios frontais de transparéncia normal e contornos regulares.
Células etmoidais transparentes, com septos intercelulares conservados.
Seios maxilares com transparéncia preservada.

"

==
o

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BEDG&

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

Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139

(Protocolo/senha informados apds o exame). §‘ N%—
HOSPITAL UNIMED
- —

Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811

1/1




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

De: 20/02/2025 14:38:52 até: 20/02/2025 16:03:06

Atendimento: 3442985
Dt Entrada: 20/02/2025 14:38:52

Paciente: DAVI HORST MARTINS
Dt Alta: 20/02/2025 16:03:06

Instituto Adventista

PRONTO ATENDIMENTO

20/02/2025

Procedimento
Item

RX OSSOS DA FACE - 4 INCIDENCIAS

Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status

1 Agora (Exames e 20/02/2025 14:57:00 Administrado
Procedimentos)

Profissional
FRANCINE POVOAS MARQUES

Impresso em: 24/02/2025 15:38:33

Pagina 1 taina.estevao

CATE2088




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DAVI HORST MARTINS Instituto Adventista 72051027 N° atend: 3.442.985
o .
Categoria: N°IC: 21.265.011
Instituto Adventista
Prontuario: 99783159 Data entrada:  20/02/2025 14:38:52  Data saida:  20/02/2025 16:03:06  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. RODOLFO KOCHE (CRM 11826) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 19/03/2008 Sexo: M
CID Princ: T14.1 Ferim de regiao NE do corpo
Guia: 24442 Senha: 24442
Dt Conta: 20/02/25 14:40 Dt inicial: 20/02/25 14:38 Dt final: 20/02/25 16:03 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 20/02/2025 14:38:52 20/02/2025 16:03:06
2 Servicos Especiais RAIO X Setor sem acomodagéo 1/ 20/02/2025 14:57:00 20/02/2025 14:57:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 20/02/25 14:38 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11826 RODOLFO KOCHE  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 20/02/2515:04 RAIO X 40801098 Ossos Da Face 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 49,47
Total de Honorarios Ndo Conveniados 2,00 122,99
Total geral R$ 122,99
Impresso em 24/02/2025 15:40:08 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3436403

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3436403
Nome: EDUARDO CERON CHIQUETTI Telefone: (48) 9 8832-0565
CPF: 12035400945 RG:

Enderego: Rua Mar Del Plata , 415 APTO 202

Responsavel:

Nome: FERNAN Telefone: 48999320565
CPF: 05930793964 RG:

Enderego: Rua Jaime Estefano Becker, 534 apto 203

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo 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 internacfio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

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

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacgdo de valores de
honordrios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagiio superior na evolucdo do atendimento para
interna¢do, quando no houver previsio no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicoes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A valor exato dos servicos executados em detrim atendime;
ITZCNCla/€ gencla €SpE = 5

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, 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 evolu¢do do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paréagrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servicos
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 adimissZo do paciente




UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

LA

Atendimento: 3436403

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

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

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

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

mudanga do e-mail indicado no caput desta cldusula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ 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) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que 2 CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo 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) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela niio atencgio s orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a 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) dara plena autorizag¢do aos médicos da
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) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codi}:o de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente ds perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao 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) participaréo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cl4usula 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: 3436403
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

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

(1) De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
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 sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que 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 sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Séo José/SC, / /

comﬁu%@asﬂwr, CONTRATADA

\

\

Testemunhas
le 3
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°
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24236
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V..o
Atend.: 3436403

9 - Validade da Carteira
13/02/2025

Nuomero da Carteira
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7585278
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EDUARDO CERON CHIQUETTI

_._._ - Gartao Nacional de Saude
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N

Dados do Solicitanta
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eduardo Ceron Chiquetti
N2 da Carteirinha: 7.58.5278
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 25/01/2015 Ne da Guia: 24236

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

13/02/2025 15:26:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Gliteos

Descricdo

Aluno se chocou com colega na educacio fisica e acabou caindo batendo a regido da bacia (lateral esquerda).

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitora Yusdania (48) 3039-8054
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
F- 3
FIIEJ(ERIAJIOOPS(;I_.:—?L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100

Observacgdes

Encaminhado ao hospital de referéncia

[
v/

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:
h::tps:jfsistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@c!inicaadve:‘at%S‘-"-:D.arg.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresﬁo por:Jerfy Abdoral Borgre;r.' - 1 de 1 7 o 13/02/2025 16:28



Evolugao Paciente

Paciente EDUARDO CERON CHIQUETTI Atendimento  3.436.403

Data Nascto. 25/01/2015 10 Anos Prontuario 99.633.707

Sexo Masculino Dt. Entrada 13/02/2025 17:09:48

Telefone 9 9932-0565 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

13/02/2025 19:14 13/02 19:15 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucdao Médica PA Adulto - OBSERVACAO

Motivo Internacdo : refere trauma coxa esq na escola

dor leve iliaco e femur proximal

adm completa

apoio completo sem dor

rx sp

repouso

analgesia

orientgoes

Historia Morbida Pregressa : Comorbidades:

Cirurgias:

Alergias:

Peso / Altura:

Uso de drogas licitas e ilicitas:

Medicagbes de uso continuo:

Exame fisico : BEG, llcido, orientado, contactuante

Glasgow 15, PIFR, mobiliza os 4 membros, sem déficit neuroldgico
PA= FC= Tax= FR= Sat=
HGT=

AC= RR2T BNF sem sopro

AP= MV+ bilateral, sem RA, sem esforco ventilatério
Abd= RHA+, plano, flacido, indolor a palpacdo, sem visceromegalias palpaveis ou massas, sem sinais de
irritagao peritoneal

Exremidades: bem perfundidas, sem empastamento, TEC adequado

Impresso em: 17/02/2025 12:23:08 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 14:01-03:00 de
16/02/2025 - Valida




Paciente: EDUARDO CERON CHIQUETTI unimedflorianopolis.com.br

Data de Nascimento: 25/01/2015 Idade: 10anos Sexo: M (48 5266 4160 e
Grande Data do Exame: 13/02/2025 0k00 6885500

Florianépolis

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3436403 Senha: 813891

RADIOGRAFIA DIGITAL DA BACIA

Estrutura 6ssea normal.

Relagdes articulares anatémicas.

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

il

Dr. Pedro Lemos de Luca
CRM/SC BE0G&

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

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

1/1 o >
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A
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Paciente: EDUARDO CERON CHIQUETTI unimedflorianopolis.com.br

Unimed £ Data de Nascimento: 25/01/2015 Idade: 10anos Sexo: M ool e Atsndimento:
: Gl:and~e Data dO Exame: 13/02/2025 Informagdes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3436403 Senha: 813891

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COXA ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relagdes articulares anatémicas.

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

Dr. Pedro Lemos de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

-

Z \
(o] HOSPITAL UNIMED J

(Protocolo/senha informados apos o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139

Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1
o %




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

De: 13/02/2025 17:09:48 até: 13/02/2025 19:16:43

Atendimento: 3436403
Dt Entrada: 13/02/2025 17:09:48

Paciente: EDUARDO CERON CHIQUETTI Instituto Adventista
Dt Alta:  13/02/2025 19:16:43

ORTOPEDIA

13/02/2025

Procedimento
Item

RX BACIA
RX COXA - 2 INCIDENCIAS

Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
1 Agora (Exames e 13/02/2025 18:06:00 Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES
Procedimentos)
1 Agora (Exames e 13/02/2025 18:06:00 Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES

Procedimentos)

Impresso em: 17/02/2025 12:25:51
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
EDUARDO CERON CHIQUETTI Instituto Adventista 7585278 N° atend: 3.436.403
o .
Categoria: N°IC: 21.251.880
Instituto Adventista
Prontuario: 99633707 Data entrada:  13/02/2025 17:09:48  Data saida:  13/02/2025 19:16:43  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 25/01/2015 Sexo: M
CID Princ: S70.1 Contusao da coxa
Guia: 24236 Senha: 24236
Dt Conta:  13/02/25 17:11 Dt inicial: 13/02/25 17:09 Dt final: 13/02/25 19:16 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 13/02/2025 17:09:48 13/02/2025 19:16:43
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 13/02/2025 17:14:45 13/02/2025 19:16:43
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 13/02/2025 18:06:00 13/02/2025 18:06:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 13/02/2517:09 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 13/02/2518:31 RAIO X 40804046 Coxa 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 47,79
3 13/02/2518:31 RAIO X 40804011 Bacia 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 44,12
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 165,43
Total geral R$ 165,43
Impresso em 17/02/2025 14:50:06 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

T

Atendimento: 3440888

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3440888
Nome: GABRIEL COELHO DE LOS SANTOS Telefone: (48)9 8416 9494
CPF: 14907034970 RG:

Enderego: Rua dos Tucanos , 244 CASA

Responsavel:

Nome: BRUNA Telefone: 048984169494
CPF: 04764019922 RG: 49653539

Enderego: Rua dos Tucanos , 244 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.

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

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢Ges, 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 satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. g lor exato dos servi X - iment tendiment
rgéncia/emergéncis ers fvel apds a finalizacd ecti endime

Clausula 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 hipdtese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

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




UGF - Contrato De Prestagio De Servicos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3440888

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

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-o0s com civilidade ¢ cortesia; (iif) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saude; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgéo e/ou manutengdo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia 4 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) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagfio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, niio tém direito a retorno ; (xi) devem dar
informag&es completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
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) dar4 plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
Julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios ¢ 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 cirdrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
cfetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagfio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberario o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor.da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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

Atendimento: 3440888
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 indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

() .. De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes 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 ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indicag@o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

(4)  Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagao/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 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 saiide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na prote¢do e defesa da satide ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°®

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

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

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, / /
B
] P,
@_QNTRATANTEIRESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPFn° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Coelho de Los Santos
N¢ da Carteirinha: 7.205.1257
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 01/04/2019 Ne da Guia: 24363

Data da Ocorréncia Horarie  Local Atividade
18/02/2025 15:40:00 Playground (Ex.: parquinho) Recreacéo
0 gue aconteceu Partes do corpo

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

carteira) Braco Direito

Descricao

O aluno escorregou, caiu e bateu com o brace direito no chéo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Giseli (48) 99935-1000
Professora Gisel (48) 99835-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Auxiliar Silvana 18/02/2025
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone

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

Observacges

O aluno foi atendido pela professora. Como continuou a doer trouxe para a orientacao escolar.

,Zm a &Qer» oy )&:ﬂ: {{«»a/w‘

Katia Regina dos Santos Machado

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flsca! para o Imk
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedi =
(nao credenciados) com os seguintes dados
Instituico 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

Impressc por: Katia Regina dos Santos 1del

Machado 18/02/2025 15:47



m Evolugao Paciente

Paciente GABRIEL COELHO DE LOS SANTOS Atendimento  3.440.888

Data Nascto. 01/04/2019 5 Anos Prontuario 99.723.641

Sexo Masculino Dt. Entrada 18/02/2025 17:48:09

Telefone 9 8416 9494 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

18/02/2025 18:49 18/02 18:50 Médico Evolugdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : QUEDA POR CIMA DO COTOVELO DIR HOJE

DOR
Exame fisico : ADMAMPLA
PRONO SUPINA SEM DOR

DOR MAIS E LEVE ,NA EXTENSAO , MAS AMPLITUDE PROXMA DO TOTAL
SEM EDEMAS

Conduta : CD RX CONTROLE ;: SP

ANALGESIA

GELO

RET CONF ORENTACOES

Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : ndo

Impresso em: 24/02/2025 12:37:54 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Paciente: GABRIEL COELHO DE LOS SANTOS unimedflorianopolis.com.br

VLT G IPASE  Data de Nascimento: 01/04/2019 Idade: 5anos 10M Sexo: M eptralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 18/02/2025 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3440888 Senha: 45143

RADIOGRAFIA DIGITAL DO COTOVELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

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

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



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

De: 18/02/2025 17:48:09 até: 18/02/2025 19:18:05

Atendimento: 3440888
Dt Entrada: 18/02/2025 17:48:09

Paciente: GABRIEL COELHO DE LOS SANTOS Instituto Adventista
DtAlta: 18/02/2025 19:18:05

ORTOPEDIA

18/02/2025
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
IMOBILIZACOES NAO GESSADAS (QUALQUER SEGMENTO) - 1 Agora (Exames e  18/02/2025 18:48:00 Administrado DANIEL NARLOCH VEIGA

RX COTOVELO - 2 INCIDENCIAS

Procedimentos)
1 Agora (Exames e 18/02/2025 18:14:00 Administrado MAKIAN HERCILIO DA SILVA
Procedimentos)

Impresso em: 24/02/2025 12:51:34
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
GABRIEL COELHO DE LOS SANTOS Instituto Adventista 72051257 N° atend: 3.440.888
o .
Categoria: N°IC: 21.260.035
Instituto Adventista
Prontuario: 99723641 Data entrada:  18/02/2025 17:48:09  Data saida:  18/02/2025 19:18:05  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 acomodagao Enfermaria
Data 01/04/2019 Sexo: M
CID Princ: M25.9 Transt articular NE
Guia: 24363 Senha: 24363
Dt Conta: 18/02/25 17:50 Dt inicial: 18/02/25 17:48 Dt final: 18/02/25 19:18 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 18/02/2025 17:48:09 18/02/2025 19:18:05
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 18/02/2025 18:04:26 18/02/2025 19:18:05
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 18/02/2025 18:14:00 18/02/2025 18:14:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 18/02/25 17:48 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 18/02/2518:20 RAIO X 40803090 Cotovelo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
3 18/02/25 18:48 PRONTO 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 11,70
ATENDIMENTO (Qualquer Segmento)
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 127,40
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
2 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 100,0000 0,0400 4,00
Total - ORTOPEDIA - 102,0000 29,10
Total de Materiais 102,0000 29,10
Total geral R$ 156,50
Impresso em 24/02/2025 12:50:17 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

VRN

Atendimento: 3440292

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3440292
Nome: ISABELLA PACHECO PORCIUNCULA CAPAZ Telefone: (48) 991366878
CPF: 16013185964 RG:

Enderego: Avenida Patricio Caldeira de Andrada ,

Responsavel:

Nome: ARIANE Telefone: 5548991366878
CPF: 92890776034 RG:

Enderego: Avenida Patricio Caldeira de Andrade , 505 BL A

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

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

Pardgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide 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 necessaria a utilizag@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

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

Parigrafo Segundo. tencd valor exato dos servigos execut m imento do atendimento d
irgéncia/emergéncia sb serd el 2 : izacio do respe atendimer

Clausula 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 internagdo, 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 for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ nao havepdo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descnt;’a“to dos Servigos
prestados ¢ boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servicos Hospitalares - PA

Atendimento: 3440292
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio 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 indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedacdio ou rebaixamento do seu nivel de consciéngia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriano6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indicagfio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n°® 8.080/1990.
Nome da Acompanhante
CPF 1°

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

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

Sdo José/SC, / /

¥, )

< CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPET”
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabella Pacheco Porciuncula Capaz
Ne da Carteirinha: 7.58.6316 _
. Instituicao: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

. Data de Nascimento: 12/12/2014 N2 da Guia: 24331
Data da Ocorréncia  Horario Local Atividade
18/02/2025 09:08:00 Quadra Aula de educagao fisica
0O que aconteceu Partes do corpo
Torgao Tornozelo Direito
Descricdo

A aluna estava na aula de educacao fisica e torceou o pé direito o tornozelo comegou a doer.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora Bruna (48) 3039-8100
Yusdania Rodriguez Montero (48) 3039-8100

Quem prestou primeiros socorros Data

yusdania Rodriguez Montero - 18/02/2025
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 3

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

Foi colocado gelo, e direcionada para atendimento em hospital. foi atendida pela monitora Yusdania Rodriguez.

Ass.: aﬂj
F

/
/
; Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
h":";ps:/!s%stemas.usb.cr". r/fama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventist&.org.br
{n3o credenciados) com 0s seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br { portoa1egre.clinicaadventista.org.br

" 18/02/2025 09:26

Impresso por: Jerry Abdoral Borges - 1 dé 1



m Evolugao Paciente

Paciente ISABELLA PACHECO PORCIUNCULA CAPAZ Atendimento  3.440.292

Data Nascto. 12/12/2014 10 Anos Prontuario 99.835.083

Sexo Feminino Dt. Entrada 18/02/2025 10:33:16

Telefone 991366878 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

18/02/2025 12:09 18/02 12:10 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO
DOR + DISCRETO EDEMA PERIMAELOLAR LATERAL.

AUSENCIA DE EQUMOSE OU DEFORMIDADER

RX OK

CD: IMOBILIZACAD, TALA GESSADA.
SINTOMATICOS.

REPOUSO

REAVALIACAO.

Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : ndo

Impresso em: 24/02/2025 11:28:22 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Paciente: ISABELLA PACHECO PORCIUNCULA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

Unimed 4} CAPAZ (48) 3288 4100
Florianopolis Data de Nascimento: 12/12/2014 Idade: 10anos 2M Sexo: F informagzes:
Data do Exame: 18/02/2025
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3440292 Senha: 971687

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacdes articulares anatémicas.

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

" TP oo

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

N -
, A \
O HOSPITAL UNIMED J



Paciente: ISABELLA PACHECO PORCIUNCULA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

Unimed 4} CAPAZ (48) 3288 4100
Florianopolis Data de Nascimento: 12/12/2014 Idade: 10anos 2M Sexo: F informagzes:
Data do Exame: 18/02/2025
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3440292 Senha: 971687

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacdes articulares anatémicas.

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

" TP oo

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

N -
, 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:

:;S:EEZLLA PACHECO PORCIUNCULA Instituto Adventista 7586316 N° atend: 3.440.292

o .

Categoria: N°IC: 21.258.825

Instituto Adventista

Prontuario: 99835083 Data entrada:  18/02/2025 10:33:16  Data saida:  18/02/2025 12:41:19  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 12/12/2014 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 24331 Senha: 24331
Dt Conta: 18/02/25 10:35 Dt inicial: 18/02/25 10:33 Dt final: 18/02/25 12:41 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéao 1/ 18/02/2025 10:33:16 18/02/2025 12:41:19
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 18/02/2025 10:47:08 18/02/2025 12:41:19
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 18/02/2025 11:39:00 18/02/2025 11:39:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 18/02/2510:33 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 18/02/2511:39 ORTOPEDIA 30728134 Lesbes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
3 18/02/2511:50 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
4 18/02/2511:50 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 43,84
5 18/02/2511:50 RAIO X 40804135 :n;:id_éncia Adicional De Membro 1,00 20087  MARCIO Clinico 16,98
nrerior
6 18/02/2512:14 ORTOPEDIA 30711029  Membro Inferior 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 23,39
Total de Honorarios Ndo Conveniados 6,00 302,39
Materiais
Seq Codigo Descrigao 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 3,0000 3,9000 11,70
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 2,0000 12,8900 25,78
4 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 150,0000 0,0400 6,00
Total - ORTOPEDIA - 159,0000 73,88
Total de Materiais 159,0000 73,88
Total geral R$ 376,27
Impresso em 24/02/2025 12:16:16 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Unimedift
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3446643

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3446643
Nome: ISADORA OLIVEIRA MARIA Telefone: (48) 996751001
CPF: 11017926980 RG:

Enderego: Rua Maria Julia da Luz , 953 Casa

Responsavel:

Nome: FLAVIA Telefone: 5548996751001
CPF: 05306780988 RG:

Enderego: Rua Bento Gongalves , 1

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objcto a prestacio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolug#o para internagéo hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gascs, 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 internagdo, em que for necesséria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI). materiais,
medicamentos, OPME (érteses, préteses e materiais especiais), realizac@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (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.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honoréarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. A_obtencdo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
éncia/emergéncia s6 sers possivel apés a finaliza espectivo atendi

ITZENCIa/emerg 0 do T tivo atendime

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 internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
20(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¢do e nao have_ndo
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 adimissgo do paciente




Unimed|#%
UGF - Contrato De Presta¢ao De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3446643

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

Paréagrafo 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 apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de 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 legislagio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizarfo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagao,
desinfec¢do e/ou manutengédo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da 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 préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde 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) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens|
colocados & disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela néo atengdo ds orientagdes
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, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informag¢des completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a 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 responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autoriza¢do aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagéo da vida, orgéos ¢ 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 ¢ 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) 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
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3446643
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

que existe a indicag@o 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 informacées de satide de que tiver conhecimento em raz3o do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso néo indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicacio 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 consci€ncia, caso ndo queira ser assistida,

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

4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuério médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico 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 saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

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

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

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

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

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

S30 José/SC, / /
7]
Z7)
COWTMSPONSAWL CONTRATADA
Testemunhas
I 2
Nome: Nome:

CPFn° CPF n°®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isadora Oliveira Maria
N2 da Carteirinha: 7.58.6662

Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 05/09/2013 N2 da Guia: 24574

Data da Ocorréncia Horario Local

24/02/2025 14:27:00  Quadra

O que aconteceu

Torcdo

Descricao

Partes do corpo

Mao Esquerda, 22 Dedo Mo Esquerda

Atividade

Aula de educacao fisica

Aluna foi pegar a bola de basquete e a mesma acabou batendo ocasionando na tor¢o do dedo indicador esquerdo.

Testemunha da ocorréncia

Prof. Marcia

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS ] 7 Rua Mﬁanoe! Loureiro

Observacées

Encaminhado ao hospital de referéncia.

Ass.:

Telefone
(48) 3039-8054

N2 Bairro Telefone
o*1 Barreiros (48) 3288-4100

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

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2519 ou (41) 99895-0157

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

Impresso por: Jerry Abdoral Eiofges

24/02/2025 14:29



m Evolugao Paciente

Paciente ISADORA OLIVEIRA MARIA
Data Nascto. 05/09/2013 11 Anos

Atendimento  3.446.643
Prontuario 99.794.708

Sexo Feminino Dt. Entrada 24/02/2025 17:51:03
Telefone 996751001 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
24/02/2025 18:13 24/02 18:26 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA NO 2 QDE HOJE NO BASQUETE
Exame fisico : DOR E HEMATOMA EM 2 IFP QDE

Conduta : RX FRATURA FISARIA DA FALANGE MEDIA DO 2 QDE
TALA METALICA

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 28/02/2025 10:03:55 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: ISADORA OLIVEIRA MARIA

Data de Nascimento: 05/09/2013 Idade: 11anos 5M Sexo: F
Data do Exame: 24/02/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 08000453500
Protocolo: UGF3446643 Senha: 352655

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 2° QUIRODACTILO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

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

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

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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1




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:
ISADORA OLIVEIRA MARIA Instituto Adventista 7586662 N° atend: 3.446.643
Categoria: N°IC: 21.272.799
Instituto Adventista

Prontuario: 99794708 Data entrada:  24/02/2025 17:51:03  Data saida: 24/02/2025 18:52:45 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30720109 Fratura E/Ou Luxagdes (Incluindo Descolamento Epifisario) - Redugao Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 05/09/2013 Sexo: F

CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos

Guia: 24574 Senha: 24574

Dt Conta: 24/02/25 17:52 Dt inicial: 24/02/25 17:51 Dt final: 24/02/25 18:52 Refer: 01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 24/02/2025 17:51:03 24/02/2025 18:52:45
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 24/02/2025 17:58:53 24/02/2025 18:52:45
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 24/02/2025 18:16:00 24/02/2025 18:16:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 24/02/2517:51 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 24/02/2518:21 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 24/02/25 18:28 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
4 24/02/2518:28 ORTOPEDIA 30720109 Fratura E/Ou Luxagdes (Incluindo 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 178,22
Descolamento Epifisario) - Redugéo
Incruenta
Total de Honorarios Ndo Conveniados 4,00 305,62
Materiais
Seq Codigo 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
Total - ORTOPEDIA - 1,0000 1,23
Total de Materiais 1,0000 1,23
Total geral R$ 306,85

Impresso em 28/02/2025 10:10:56 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3444108

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3444108
Nome: ISAQUE LINCOLN PACHECO PEREIRA Telefone: (48) 984380169
CPF: 12221776925 RG:

Enderego: Rua Expedicionario Aderbal Correa da

Responsavel:

Nome: DEBORA Telefone: 5548984380169
CPF: 06104822975 RG:

Enderego: Rua Expedicionario Aderbal Correa da Silva , 164 bl

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

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

Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administra¢@o de medicamentos ¢ gascs, 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 & CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Tempordria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacgio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, 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 satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Parégrafo Segu.ndo A obten g"@g do valor exato dgs serv1gos executados em detrimento do atendimento de
ia oS ¢ : aliza endime

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolug@o do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servicos
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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AT

Atendimento; 3444108

(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 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) estéo cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoréarios advocaticios, observada a legislacdo
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 orientagies
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ 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 particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando no houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodacio 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 Protegiio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saade do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servicos de assisténcia a satde ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo 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 atencéo 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, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizag@o aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgios ¢ 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 cirlrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagGes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esté 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 internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizag@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberario o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 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) 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 Cddigo Civil.




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3444108
Cléusula Sétima; O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

que existe a indicagdo 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,
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 seda¢do ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicacdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, 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 prontuario médico.
5 No caso de atendimento realizado em centro cirGrgico 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 saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

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

Ap6s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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.

S&o Jose/SC, / /

#

COWTMSPQNSAWL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n®




Instituto Adventista

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

[1- Registro ANS 3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagiio | |5 - Senha
2110212025 24510

6 - Data Validade da Senha

7 - Ntimero da Guia Atribuido pela Operadora
24510

Pados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5789438

V.o

Atend.: 3444108

—m - Numero da Carteira

_ _w - Validade da Carteira _ 10 - Nome

_ _._._ - Cartdo Nacional de Saude

_ 1M - Atendimento a RN _
N

7205500 21/02/2025 ISAQUE LINCOLN PACHECO PEREIRA
pados do Solicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Sol 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitanie

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sC 225125 _

Dados da Selicitagde / Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

_m._ - Carater do Atendimento

_Mm - Data da Solicitagao _ —Nu ~Indicagao Clinica

2 21/02/2025
[ za-Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 -Descrigao 27 - Qtde.Saolic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5

Datdos do Cantratado Executante

—nm ~Codigo na Operadora _ ﬂm “Mome do Contratado

— _u_ - Codigo CNES _

Dados do atendimento

_ﬂ. Tipo de Atendimento L _uw Tindicacao de Acidente (acidente ou doenga refacionada) _ —ua ~Tipo de Consulla _ _mm ~Motivo da Encerramanto do Atendimento
Dados da Execucdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec, 45 - Fator Red.fAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5
\dentificacio do(s) Profissionalfis) Executanta{s)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Parl, 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho §4-UF 55 -Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Ass|

inatura do Beneficiario ou Responsavel

i - i) I 3- I /. 5- I I 7- /. / 9-
P - i / 4- / / 6- 1) / 8- / 1/ 10-
“Wu - 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$) _ —ma - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao

! !

67 - Assinalura do B
21/02/2025

" T Lo [

68 - Assinatura do Contratado
21/022025 .

Impresso em: 21/02/2025 14:27:49
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isague Lincoln Pacheco Pereira s
N¢ da Carteirinha: 7.205.500 4
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 06/07/2011 N2 da Guia: 24510
Data da Ocorréncia Horaric Local Atividade
21/02/2025 11:28:00 Ginasio Aula de educacdo fisica
O gue aconteceu Partes do corpo
“Torgdo Joelho Direito
Descricao

0 aluno estava na educagdo fisica e sentiu dor no joelho, ele ndo lembrou de ter feito algum movimento que tenha
torcido.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thiago José Jair Martins (48) 98830-9594
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
?ES;IAS(?IE(;I_T?L DNHARE CRANGE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

0 aluno foi atendido pelo professor que encaminhou para coordenacéo disciplinar onde foi colocado gelo e entrado em
contato com 0s responsaveis.

“Thiago J6sé jair Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dtscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para 0 Ilnk
DS : s.ush.org.k - (para prestadores) ou E-mail: nciame
(nao credenciados) com os segulntes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

impresso por: Thiago José Jair Martins ldel 21/02/2025 11:33



Evolugao Paciente

Impresso em: 25/02/2025 08:21:22 Pagina 1

de 24/02/2025 - Vélida

Paciente ISAQUE LINCOLN PACHECO PEREIRA Atendimento  3.444.108
Data Nascto. 06/07/2011 13 Anos Prontuario 99.820.947
Sexo Masculino Dt. Entrada 21/02/2025 14:25:21
Telefone 984380169 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
21/02/2025 16:05 21/02 16:08 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : DOR EVENTUAL EM JOELHOS.
NEGA TRAUMA
RX + EF >>> DEFORMIDADE OSGOOD SCHLATTER
ORIENTO
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 16:14-03:00




_ Paciente: ISAQUE LINCOLN PACHECO PEREIRA unimedflorianopolis.com.br
Unimed £ Data de Nascimento: 06/07/2011 Idade: 13anos 7M Sexo: M (g figndimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 21/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3444108 Senha: 826372

RADIOGRAFIA DIGITAL JOELHO 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 >




_ Paciente: ISAQUE LINCOLN PACHECO PEREIRA unimedflorianopolis.com.br
Unimed £ Data de Nascimento: 06/07/2011 Idade: 13anos 7M Sexo: M (g figndimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 21/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3444108 Senha: 826372

RADIOGRAFIA DIGITAL JOELHO ESQUERDO

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 >




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

De: 21/02/2025 14:25:21 até: 21/02/2025 16:10:32

Atendimento: 3444108
Dt Entrada: 21/02/2025 14:25:21

Paciente: |ISAQUE LINCOLN PACHECO PEREIRA Instituto Adventista
Dt Alta:  21/02/2025 16:10:32

ORTOPEDIA

21/02/2025

Procedimento
Item

RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS
RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS

Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
1 Agora (Exames e 21/02/2025 15:33:00 Administrado CARLA DENISE LANGE D AVILA
Procedimentos)
1 Agora (Exames e  21/02/2025 15:33:00 Administrado CARLA DENISE LANGE D AVILA

Procedimentos)

Impresso em: 25/02/2025 08:30:57

Pagina 1 taina.estevao
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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:
ISAQUE LINCOLN PACHECO PEREIRA Instituto Adventista 7205500 N° atend: 3.444.108
Categoria: N°IC: 21.267.820
Instituto Adventista

Prontuario: 99820947 Data entrada:  21/02/2025 14:25:21  Data saida:  21/02/2025 16:10:32 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 06/07/2011 Sexo: M

CID Princ: M25.5 Dor articular

Guia: 24510 Senha: 24510

Dt Conta: 21/02/25 14:27 Dtinicial: ~ 21/02/25 14:25 Dt final: 21/02/25 16110  Refer:01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéo 1/ 21/02/2025 14:25:21 21/02/2025 16:10:32
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 21/02/2025 14:35:08 21/02/2025 16:10:32
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 21/02/2025 15:33:00 21/02/2025 15:33:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 21/02/25 14:25 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 21/02/2515:47 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 43,84
3 21/02/2515:49 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 43,84
Total de Honorarios Néo Conveniados 3,00 161,20
Total geral R$ 161,20

Impresso em 25/02/2025 08:29:59 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

IR

Atendimento: 3437561

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3437561
Nome: KAUAN DE OLIVEIRA BUENO Telefone: (48) 989884882
CPF: 16092669943 RG: ‘

Enderego: Rua Tamarino Silva , 132 casa

Responsavel:

Nome: NEDIR Telefone: 5548999884882
CPF: 57574545987 RG:

Enderego: Rua Tamarino Silva , 132 casa

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.
Cl4usula 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 internagio, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorarios meédicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que nfio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagéio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.
Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag&o superior na evolucdo do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (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
¢/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencfo do valor exato dos servicos e ados e etrime i
oCencia/c 18 €

m detrimento a9 atendimento ae

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na 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 6]
dinheiro; (if) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentard fatura/nota fiscal dos SEervigos
prestados.

Par4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas ne caput
desta clausula. '
Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o ¢-mail indicado na adimisséo do paciente




‘ Unimed|£2
UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3437561
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

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

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de 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 o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (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 Qitava: 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, / /

/ﬂMd Lot ?@r?(’ me%

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 9.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®




V.o

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AU

Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N® Guia Principal

XILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 3437561

2 - N° Guia no Prestador 5777668

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
14/02/2025 24257 24257
Dados do idris
_ —.: - Cartao Nacional de Saude L —,_u ~Atendimento a RN
N

8 - Numero da Carteira § - Validade da Carteira 10 - Nome
24257 08/03/2025 KAUAN DE OLIVEIRA BUENO

‘Dados do Sclicitante

4 - Nome do Contratado

3 - Codigo na Operadora 1
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

1
T.ammm:co:;

19 - Codigo CBO

76 - Conselho Profissional] [17 - Numero no Conselho
6 2526

_._m ~Nome do Profissional Solicitante

\_ _mo T Assinatura do Profissional Solicitante

225125

18- UF
SC

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado

Dados da tagdo / Proc ou tens A iais Solicitad
71 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
o) 14/02/2025
74 - Tabela 25 - Codigo do Pr oultem A ] 26 - Descrigdao 27 - Qtde.Solic, 28 - Qlde. Aut.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Co: lo Exe t
79 - Codigo na Operadora _ q Nome do Contratado \_ 31- Codigo CNES

Dados do atendimenta

32 - Tipo de Alendimento _ _aa. Tipo de Consulta

\_ —ﬂ. Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

_ _mm “Motivo de Encerramento do Atendimento _

e

43 -Via 44 - Tec. A5 - Fator Red/Acresc, A6 - Valor Unitario (R$) A7 - Valor Total {R$)

Dados da Execugio i Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 41 - Descrigao

39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento

42 - Qtde,

& jw

5

52 - Conselho Prof _mmmo_._w_ 53 - Numero no nc:mm_mc 54 - UF 55 - Codigo CBO

nteds
50 - Codigo na Operadora/CP|

dentificacao do(s) Profissional{is) Executa
8 - Seq.Ref. 9 - Gr.Part.

51 - Nome do Profissional

ra do Beneficiario ou Responsavel
/. /.
I i

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatu
1 f 3-
I I

H -

— e

4-

D -

9-

7-
8-

I

10-

k8 - Observagao / Justificativa

64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral {R$)

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

59 - Total Procedimentos (R$)

—mo Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

R$) 63 - Total Medicamentos (R$)

|

67 - Assinatura do

14/02/2025 ¢ 2

4

§6 - Assinatura do Responsavel pela Auterizagao
/ |

wwq_‘_nﬂzo ou Responsavel

A

147

vt Ealle (g,

68 - Assinatura do Contratado
14/02/2025

L

7t

WATE70106

Tmpresso em: 14/02/2025 19:30:47 Pagina 1
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Kauan de Oliveira Bueno
N¢ da Carteirinha: 7.58.5816
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 06/04/2013 N¢ da Guia: 24257

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

14/02/2025 09:59:00 Ginésio Aula de educacao fisica

O que aconteceu Fartes do corpo
Queda de mesmo nivel Jaelho Direito
Descricdo

Alunc caiu na aula de educaggo fisica e bateu o joelho direito no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

i i _ e
Locél Qe ater;dimento ‘ . End.érego: - | | ) N2 ) mBnairr-f:. - Telefopl-a '
?BOG;IAS(?IESHQL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes ) o ) 7 o .

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

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

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges . ldel . - 14/02/2025 11:02



Evolugao Paciente

Paciente KAUAN DE OLIVEIRA BUENO Atendimento  3.437.561

Data Nascto. 06/04/2013 11 Anos Prontuario 99.866.738

Sexo Masculino Dt. Entrada 14/02/2025 19:28:17

Telefone 999884882 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

14/02/2025 19:57 14/02 20:00 Médico Evolugdo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : paciente teve queda de mesmo nivel com trauma direto na regidao anterior do joelho
nega alergias e comorbidades
deambulando com carga total porem com prena em extensao

Exame fisico : mecanismo extensore preservado
neurovascular preservado

edema na regiao da TAT

adm 0-80°

dificil avaliacao pois tem dor generalizada

rx tat com area de provavel fx incompleta sem desvio
Conduta : imobilizagdo gessada

aine + analgesico

reavaliagdo em 1 semana - se persistencia do quadro algico
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 17/02/2025 12:40:16 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 20:53-03:00 de
14/02/2025 - Valida




_ Paciente: KAUAN DE OLIVEIRA BUENO unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 06/04/2013 Idade: 11anos 10M Sexo: M Gentralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 14/02/2025 Informagdes:
Florianépolis . O£OOO 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3437561 Senha: 730855

RADIOGRAFIA DIGITAL JOELHO 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 .
o

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

(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 >




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

De: 14/02/2025 19:28:17 até: 14/02/2025 20:21:03

Atendimento: 3437561 Paciente: KAUAN DE OLIVEIRA BUENO Instituto Adventista
Dt Entrada: 14/02/2025 19:28:17 Dt Alta: 14/02/2025 20:21:03
ORTOPEDIA
14/02/2025
Procedimento
Iltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS - TRATAMENTO INCRUENTO 1 Agora (Exames e  14/02/2025 19:47:00 Administrado EDUARDO HUBBE BUSS
Procedimentos)
MEMBRO INFERIOR - TALA DE JOELHO 1 Agora (Exames e 14/02/2025 19:57:00 Administrado EDUARDO HUBBE BUSS
Procedimentos)
RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 14/02/2025 19:45:00  Administrado DANIEL PAULO PEREIRA

Procedimentos)

Impresso em: 17/02/2025 12:59:59 Pagina 1 taina.estevao

CATE2088




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:

KAUAN DE OLIVEIRA BUENO Instituto Adventista 24257 N° atend: 3.437.561

o .

Categoria: N°IC: 21.253.862

Instituto Adventista

Prontuario: 99866738 Data entrada:  14/02/2025 19:28:17  Data saida:  14/02/2025 20:21:03  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - Tratamento Incruento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 06/04/2013 Sexo: M
CID Princ: S80.0 Contusao do joelho
Guia: 24257 Senha: 24257
Dt Conta:  14/02/25 19:30 Dt inicial: 14/02/25 19:28 Dt final: 14/02/25 20:21 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 14/02/2025 19:28:17 14/02/2025 20:21:03
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 14/02/2025 19:39:06 14/02/2025 20:21:03
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 14/02/2025 19:45:00 14/02/2025 19:45:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 14/02/2519:28 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 14/02/2519:47 ORTOPEDIA 30726174 Lesbes Ligamentares Agudas - 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 97,02
Tratamento Incruento
3 14/02/2519:50 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 43,84
4 14/02/2519:57 ORTOPEDIA 30711029  Membro Inferior 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 30,41
Total de Honorarios Ndo Conveniados 4,00 266,85
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 1,0000 7,6000 7,60
2 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 2,0000 11,2400 22,48
3 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 2,0000 7,4700 14,94
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA 15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
5 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 100,0000 0,0500 5,00
Total - ORTOPEDIA - 107,0000 7512
Total de Materiais 107,0000 75,12
Total geral R$ 341,97
Impresso em 17/02/2025 14:53:00 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servicos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3444841

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N° 3444841
Nome: LAIS DE PAULA XAVIER DE MENEZES Telefone: (48) 988224031
CPF: 11093970979 RG:

Enderego: Rua das Camélias , 731 casa

Responsavel:

Nome:" FABIO Telefone: 5548388224031
CPF: 02897678909 RG: 3510394

Endereco: Rua das Camélias , 731 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 S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honordrios 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 ¢ 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 complementagfo de valores de
honoréarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag3o superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando n#o houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. enca S i ados em detrimento do atendimento de
Irgencia, |2 i

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

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

Paragrafo 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 cldusula.

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




UGF - Contrato De Prestacéo De Servigos Hospitalares - PA

AN

Atendimento: 3444841

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

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito poder4 ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
Judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagéo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por scus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuariio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio 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 higienizacao,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que 2 CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 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 satide e pela néo atencfio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informac¢des completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos 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 responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservacio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarfo
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) esté 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) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaréio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicaro quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Cédigo Civil.
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Atendimento: 3444841
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

que existe a indicagZo 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 razéo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nio indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 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 sedac@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

~\

Séo José/SC, / \ /
M \
\ N !
TN
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPE "




AUTORIZA(;AO DE ATEND|MENTO
Aluno: Lais de Paula Xavier de Menezes
Ne da Carteirinha: 7. 205.229
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca
Data de Nascimento: 02/04/2011 Ne da Guia: 24543
Data da Ocorrenua Horarlo Local Atmdade
21/02[2025 1 16 17 00 Quadra ‘ Aula de educagao f151ca
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pe Direito, Tornozelo Direito

) Descrlgau Ty o ) 7
Torceu 0 pe ]ogando volet Refenu dor no Iocal e dlﬁculdade para cammhar
Testemunha da ocorrenqa Telefone
Btanca Bendlk Rodngues : 48998557433
Blanca Bend;k Rodrrgues i 48998557433
Quem prestou pl‘ll‘ﬂEll"DS socorros Data
Hemlh 21]02!2025
Local de atendimento Endereco | Ne Balrro Telefnne
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; : 191 ;
FLORI ANOPOLIS ' Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observa(;ues

F01 apllcado gelo no Iocal e feﬂ:o contato coma famllia para encammhamento medico

R ,’_’_LBJZSS 4/0135-: Di —

INST, ADV.SUL BRAS. DE EDUCAGRO

COLEGIO ADVENTISTA
_Av. Raulino Pagani , N° 420

Ass.:

G|@Francml Collaco L— CE;:?:f?);’:lgaé‘m

Para faturamentn favor encammhar esta gu:a de autonzagao, ;untamente com a fatura dos atendlmentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:i/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: ass:stenclamedaca@chmcaadvent:sta .org.br
(ndo credenciados) com oS seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15. 116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

acqi:fpnriamndirnraarliniraadunni'id-n arn hr / norkaslears clinicaadventicta arn hr
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m Evolugao Paciente

Paciente LAIS DE PAULA XAVIER DE MENEZES
Data Nascto. 02/04/2011 13 Anos

Atendimento  3.444.841
Prontuario 84.594

Sexo Feminino Dt. Entrada 22/02/2025 14:55:04
Telefone 33414664 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
22/02/2025 15:32 22/02 15:33 Médico Evolugdo Médica PA GABRIELLA CRM 37310
DE
FIGUEIRED
0o
RODRIGUE
S

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : relata torcao em tornozelo D ontem
Exame fisico : RX SEM FRATURA OU LUXACAO

HD CONTUSAO

Conduta : CD ORIENTACAO
SOLICITO USG

RETORNO COM EXAMES
TALA BOTA

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo
Solicitado exames de imagem? : nao

Impresso em: 25/02/2025 08:40:48 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Paciente: LAIS DE PAULA XAVIER DE MENEZES unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 02/04/2011 Idade: 13anos 10M Sexo: F - Gentraldeten

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 22/02/2025 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) GABRIELLA DE FIGUEIREDO RODRIGUES

Protocolo: UGF3444841 Senha: 801856

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

;L

Or, Costanting Kosmos Komninos
CRMISC 1185

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



Paciente: LAIS DE PAULA XAVIER DE MENEZES unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 02/04/2011 Idade: 13anos 10M Sexo: F - Gentraldeten

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 22/02/2025 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) GABRIELLA DE FIGUEIREDO RODRIGUES

Protocolo: UGF3444841 Senha: 801856

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Aumento do volume das partes moles periarticulares.
Auséncia de sinais de fraturas.

;L

Or, Costanting Kosmos Komninos
CRMISC 1185

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



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

De: 22/02/2025 14:55:04 até: 22/02/2025 15:38:55

Atendimento: 3444841
Dt Entrada: 22/02/2025 14:55:04

Paciente: LAIS DE PAULA XAVIER DE MENEZES Instituto Adventista
DtAlta: 22/02/2025 15:38:55

ORTOPEDIA

22/02/2025
Procedimento
Iltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 22/02/2025 15:10:00  Administrado MAKIAN HERCILIO DA SILVA
Procedimentos)
RX PE OU PODODACTILO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 22/02/2025 15:10:00 Administrado MAKIAN HERCILIO DA SILVA

Procedimentos)

Impresso em: 25/02/2025 08:49:34

Pagina 1 taina.estevao
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
LAIS DE PAULA XAVIER DE MENEZES Instituto Adventista 7205229 N° atend: 3.444.841
o .
Categoria: N° IC: 21.269.144
Instituto Adventista
Prontuario: 84594 Data entrada:  22/02/2025 14:55:04 Data saida:  22/02/2025 15:38:55  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. GABRIELLA DE FIGUEIREDO RODRIGUES (CRM 37310) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 02/04/2011 Sexo: F
CID Princ: S93.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe
Guia: 24543 Senha: 24543
Dt Conta: 22/02/25 14:56 Dt inicial: 22/02/25 14:55 Dt final: 22/02/25 15:38 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 22/02/2025 14:55:04 22/02/2025 15:38:55
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 22/02/2025 15:03:46 22/02/2025 15:38:55
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 22/02/2025 15:10:00 22/02/2025 15:10:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 22/02/25 14:55 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 37310 GABRIELLA DE Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 22/02/2515:26 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 1185 CONSTANTINO Clinico 42,18
3 22/02/2515:26 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 1185 CONSTANTINO Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 181,60
Total geral R$ 181,60
Impresso em 25/02/2025 08:46:55 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3446713

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3446713
Nome: LUCAS SAVIO GADELHA RIBEIRO Telefone: (48) 998219467
CPF: 07608890312 RG:

Enderego: Rua Zita Althoff Koerich , 16675 CASA

Responsavel:

Nome: PATRICIA Telefone: 5548998219467
CPF: 76590850300 RG:

Endereco: Rua Zita Althoff Koerich , 16675 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sio Jose, 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 evolugio para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.

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

Cléausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolu¢do para internagdo, em que for necesséaria 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 honoréarios 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 Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Sauide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementago de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(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 ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A a i - nto do atendimento de

s -

Lig{=0) CHICTECT

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagfio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugiio do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serio
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, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Parédgrafo Segundo. No caso de evolu¢do do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo 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 adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3446713

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

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

Parigrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagéio
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 ¢ orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saude; (v)
acatardo a decisdio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo,
desinfec¢do e/ou manutengio estrutural da acomodago utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vil) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pESSOElIS sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente ¢/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo 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 autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (v111) 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
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela niio atengfio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagoes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios e fi ungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codlgo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, exphcalao
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciaro acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com defici€éncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario 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 diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveréd cobrancga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havers cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diaria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Civil.
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Atendimento: 3446713
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos 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) . Deacordo coma Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de satde de que tiver conhecimento em razdo 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 Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino. sem custo adicional, ciente que poderé recusar o nome
indicado e solicitar a indica¢@o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 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 opcdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

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

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

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

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

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

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

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

S&o José/SC, / /

(S v

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: LUCAS SAVIO GADELHA RIBEIRO
Data de Nascimento: 19/01/2014 Idade: 11anos 1M Sexo: M (g fiegdimente:

Data do Exame: 24/02/2025 —
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 0800 048 3500

Protocolo: UGF3446713 Senha: 549094

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO 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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1



m Evolugao Paciente

Paciente LUCAS SAVIO GADELHA RIBEIRO Atendimento  3.446.713

Data Nascto. 19/01/2014 11 Anos Prontuario 99.867.555

Sexo Masculino Dt. Entrada  24/02/2025 18:55:16

Telefone 998219467 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

24/02/2025 19:39 24/02 19:52 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : CONTUSAO NO JOELHO DIREITO HOJE NO FUTEBOL
Exame fisico : DOR CONDILO FEMURAL MEDIAL

DEAMBULANDO

SEM DOR INTERLINHAS OU INSTABILIDADE

Conduta : RX SEM LAUDO

ANALGESIA VO

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 28/02/2025 10:17:19 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
LUCAS SAVIO GADELHA RIBEIRO Instituto Adventista 24575 N° atend: 3.446.713
o .
Categoria: N°IC: 21.273.633
Instituto Adventista
Prontuario: 99867555 Data entrada:  24/02/2025 18:55:16 ~ Data saida:  24/02/2025 19:57:02  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 19/01/2014 Sexo: M
CID Princ: S80.0 Contusao do joelho
Guia: 24575 Senha: 24575
Dt Conta: 24/02/25 18:58 Dt inicial: 24/02/25 18:55 Dt final: 24/02/25 19:57 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 24/02/2025 18:55:16 24/02/2025 19:57:02
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 24/02/2025 19:24:54 24/02/2025 19:57:02
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 24/02/2025 19:41:00 24/02/2025 19:41:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 24/02/25 18:55 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 24/02/2519:46 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 8280 ROBERTO Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,36
Total geral R$ 117,36
Impresso em 28/02/2025 10:24:55 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Unimed|#2
UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3446125

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3446125
Nome: MARIA LUIZA SCHNEIDER Telefone: (48) 984656484
CPF: 12541330979 RG:

Enderego: Rua José Natividade de Medeiros , 172

Responsavel:

Nome: FRANCIN Telefone: 5548984656484
CPF: 00662578910 RG:

Endereco: Rua José Natividade de Medeiros , 172 CASA

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

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

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementagio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padréio de acomodago superior na evolu¢do do atendimento para
Internagd@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que 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 obtencd ervi etrime endi

JIroencla/c CENC1A § oTd

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

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serad correspondente
ao(s) servico(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 internacd@o e nfo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente




UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitalares - PA

LI

Atendimento: 3446125

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estfio cientes de que o debito poderd 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 & cobranga
Judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagio
vigente,

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) 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 satde; v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdo e/ou manutengéo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da 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 satde 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 prestagio de servigos de assisténcia 4 saude ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela néo atengfio as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a 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 autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagio da vida, 6rgios ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes; ,

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, con_dicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardio o leito em até ll’} (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (x1v..4._1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria. |

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3448125
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicacio 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,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

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

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

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

autorizados a agir na proteciio ¢ 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 (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apo0s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

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

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

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,

‘ I‘ | [ ] i
CONmmmsw CONTRATADA

Testemunhas
1- #.
Nome;: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Luiza Schneider
N2 da Carteirinha: 7.205.1042
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 04/12/2008 - N2 da Guia: 24564
Data da Ocorréncia Horarlo Local Atividade

i 24/02/2025 11 09 00 Patlo Interva[o (Ex recrelo)
0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com dtspOSItlvo fixo (Ex.: bateu na paredes,
carteira)

Coxa Esquerda, Joelho Esquerdo

Descrlgao

No mtervalo a aluna bateu a coxa na mesa de volen de mesa e apos o atrn:o comegou a sentlr ﬁsgadas no joelho em
direcao a perna.

Testemunha da ocorréncia Telefone

' B[anca Bendlk Rodrlgues : 48998557433

. Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data
Geovana Martins 24/02/2025
Local de atendlmento 5 Enderego - N2 Bairro | Telefone
HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 .
FLORIANOPOL[S ; " Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros . (48) 3288-4100
Observagoes

paplicado gelo no Iocal e entrado em_ contato com os responséveis para buscar a aiuna e encammhar 20 medico

76.726.864/0135-50°

INST. ADV,SUL BRAS.OF EDUCAGAG

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

Pa "'IOGHISC .,wa hwa Francini Collaco

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

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

accictanriamediramrlinicaaduanticta nra hr / nartnaleara rlinicaadvanticta arn hr



Evolugao Paciente

Paciente MARIA LUIZA SCHNEIDER
Data Nascto. 04/12/2008 16 Anos
Sexo Feminino

Telefone 84656484

Leito 1

Atendimento  3.446.125

Prontuario

99.659.753

Dt. Entrada  24/02/2025 12:00:04

Convénio

Instituto Adventista Instituto

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao
24/02/2025 12:20 24/02 12:45 Médico Evolugdo Médica PA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : s-Queda hoje

Dor na coxa E e joelho E

Nega comorbiades e alergias

Exame fisico : Dor na coxa E e no joelho E
Rx normal

a-Contusdo na coxa E

Conduta : p-ONP

Gelo

REpouos 7 dias do esporte
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao
Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Especialidade

Usuario Cédigo prof
CLAYTON CRM 6547

MIGUEL
COSTA

Impresso em: 28/02/2025 09:42:30 Pagina 1

taina.estevao CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: MARIA LUIZA SCHNEIDER

Data de Nascimento: 04/12/2008 Idade: 16anos 2M Sexo: F
Data do Exame: 24/02/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA 08000963500
Protocolo: UGF3446125 Senha: 746732

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COXA ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

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

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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
MARIA LUIZA SCHNEIDER Instituto Adventista 72051042 N° atend: 3.446.125
o .
Categoria: N°IC: 21.272.114
Instituto Adventista
Prontuario: 99659753 Data entrada:  24/02/2025 12:00:04 Data saida: 24/02/2025 12:49:30  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 04/12/2008 Sexo: F
CID Princ: S70.1 Contusao da coxa
Guia: 24564 Senha: 24564
Dt Conta: 24/02/25 12:01 Dt inicial: 24/02/25 12:00 Dt final: 24/02/25 12:49 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéao 1/ 24/02/2025 12:00:04 24/02/2025 12:49:30
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 24/02/2025 12:08:41 24/02/2025 12:49:30
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 24/02/2025 12:24:00 24/02/2025 12:24:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 24/02/2512:00 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 24/02/2512:40 RAIO X 40804046 Coxa 1,00 8280 ROBERTO Clinico 47,79
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 121,31
Total geral R$ 121,31
Impresso em 28/02/2025 09:50:31 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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JNIRETAI

Atendimento: 3434934

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N° 3434934
Nome: RODRIGO ARTHUR SARMENTO DOS SANTOS Telefone: (48) 988025347
CPF: 02244716279 RG:

Enderego: Rua S&o Vicente , 58 Casa

Responsavel:

Nome: JOSE Telefone: 5548988025347
CPF: 88447138372 RG:

Enderego: Rua SZo Vicente , 58 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 S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessdrias 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
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizacio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satde 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 Saude, 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 padrio de acomodagdo superior na evolug@o do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinérias 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 UTL; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A enca ‘ ervi : : etrime endi
A ECNC1d/CINETEENC1a

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados ¢ boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss3o do paciente




UGF - Contrato De Prestacéo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3434934

(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 apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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) cumpririio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecc@o e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia 4 saide 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 responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengfio s orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, niio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 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) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacgdo 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 ¢ artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagbes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
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 defici€ncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessérios para
realizac@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da 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) 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 Cédigo Civil.




Unimed |
UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

[T

Atendimento: 3434934
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

@)) 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 sedagfo 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 o0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente ser4 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 Florianépolis ficam

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF T

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

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

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

Sdo José/SC, / /

CONTEAT CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rodrigo Arthur Sarmento dos Santos
N2 da Carteirinha: 7.58.4965
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 28/01/2002 Ne da Guia: 24182

Data da Ocorrenma Horario Local Atividade

12/02/2025 11:07:00  Ginésio Aula de educagao ﬂsma -
0 que aconteceu Partes do corpo
Chaque cam d'SPOS'tNO ﬁxo (Ex hateu na parede, | Coxa Direita, Perna Direita, Posterior da Coxa Direita
carteira)
Descrlgao

0 aluno ectam cerrnndo na auia e sentlu um descomorto na perna dlrexta r;rc:xlmc\ ao quadnl

Testem unha da ocorréncia

Professora Franc'elle

Telefone

(48) 3039-8100

Quem prestau prlmelros SOCOITos

Momto; Marqu;nhos

12!02/2 045

Local de atnndlmento Enr‘ere'o Ne ' Bairro Telefone
HUGF HOSP. TAL UNIMED GRAHD: i 191 .
FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Oh ervacdas

O aluno fOJ atend c‘o peIo momtor e os responsavels foram cc munlacados

Ass.: . i

Jerry Axdorzl Borges

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

(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.or¢).br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdcra! Borges D 1 te 1w | 12/02/2051:;":'3“16‘



Evolugao Paciente

Paciente RODRIGO ARTHUR SARMENTO DOS SANTOS Atendimento  3.434.934

Data Nascto. 28/01/2009 16 Anos Prontuario 99.866.556

Sexo Masculino Dt. Entrada 12/02/2025 12:28:41

Telefone 988025347 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

12/02/2025 13:44 12/02 13:45 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucdao Médica PA Adulto - OBSERVACAO

Motivo Internacdo : dor muscular coxa D durante esporte

sem sinal flogistico

apoio completo

dor a palp muscular

rx sp

repouso

analgesia

seguimento amb

Historia Morbida Pregressa : Comorbidades:

Cirurgias:

Alergias:

Peso / Altura:

Uso de drogas licitas e ilicitas:

Medicagbes de uso continuo:

Exame fisico : BEG, llcido, orientado, contactuante

Glasgow 15, PIFR, mobiliza os 4 membros, sem déficit neuroldgico
PA= FC= Tax= FR= Sat=
HGT=

AC= RR2T BNF sem sopro

AP= MV+ bilateral, sem RA, sem esforco ventilatério
Abd= RHA+, plano, flacido, indolor a palpacdo, sem visceromegalias palpaveis ou massas, sem sinais de
irritagao peritoneal

Exremidades: bem perfundidas, sem empastamento, TEC adequado

Impresso em: 17/02/2025 09:43:26 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 14:54-03:00 de
12/02/2025 - Valida




Paciente: RODRIGO ARTHUR SARMENTO DOS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

ULITLTT A SANTOS Coniralde Aten
T Data de Nascimento: 28/01/2009 Idade: 16anos Sexo: M Informacées:
Data do Exame: 12/02/2025
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3434934 Senha: 307035

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COXA DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

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 -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



Paciente: RODRIGO ARTHUR SARMENTO DOS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

ULITLTT A SANTOS Coniralde Aten
T Data de Nascimento: 28/01/2009 Idade: 16anos Sexo: M Informacées:
Data do Exame: 12/02/2025
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3434934 Senha: 307035

RADIOGRAFIA DIGITAL DA BACIA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

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 -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



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

De: 12/02/2025 12:28:41 até: 12/02/2025 14:08:05

Atendimento: 3434934 Paciente: RODRIGO ARTHUR SARMENTO DOS SANTOS Instituto Adventista
DtEntrada: 12/02/2025 12:28:41 Dt Alta: 12/02/2025 14:08:05
ORTOPEDIA
12/02/2025
Procedimento
Iltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
RX ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL (Ombro) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 12/02/2025 13:05:00  Administrado CARLA DENISE LANGE D AVILA
Procedimentos)
RX BACIA 1 Agora (Exames e  12/02/2025 13:05:00 Administrado CARLA DENISE LANGE D AVILA
Procedimentos)
RX COXA - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 12/02/2025 13:05:00  Administrado CARLA DENISE LANGE D AVILA

Procedimentos)

Impresso em: 17/02/2025 10:36:34 Pagina 1 taina.estevao

CATE2088




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:
RORRIGO ARTHUR SARMENTO DOS Instituto Adventista 7584965 N° atend: 3.434.934
o .
Categoria: N°IC: 21.249.234
Instituto Adventista
Prontuario: 99866556 Data entrada:  12/02/2025 12:28:41  Data saida:  12/02/2025 14:08:05  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 28/01/2009 Sexo: M
CID Princ: M62.4 Contratura de musculo
Guia: 24182 Senha: 24182
Dt Conta: 12/02/25 12:33 Dt inicial: 12/02/25 12:28 Dt final: 12/02/25 14:08 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 12/02/2025 12:28:41 12/02/2025 14:08:05
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 12/02/2025 12:39:13 12/02/2025 14:08:05
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 12/02/2025 13:05:00 12/02/2025 13:05:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 12/02/2512:28 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 12/02/2513:30 RAIO X 40804011 Bacia 1,00 24788 ALINE FALQUETO  Clinico 44,12
3 12/02/2513:30 RAIO X 40804046 Coxa 1,00 24788 ALINE FALQUETO  Clinico 47,79
4 12/02/2513:30 RAIO X 40803074 '(A(;tiCEIa;;ﬁo Escapuloumeral 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS  Clinico 43,38
mpbro
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 208,81
Total geral R$ 208,81
Impresso em 17/02/2025 14:39:50 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3449106

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3449106
Nome: SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA Telefone: (48) 991512307

CPF: 54463104890 RG:

Endereco: Rua das Goiabeiras , 106 CASA

Responsavel:

Nome: SAMARA Telefone: 11933348824
CPF: 06432695929 RG:

Enderego: Rua das Goiabeiras , 106

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 internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢@o, quando nfo houver previsdo no Contrate de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precgos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nédo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A nca alor exat servicos executados em detriment imen

séncia/eme 1

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

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

Parigrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o dircito 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.

Parigrafo Segundo. No caso de evolug@io do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢éo € ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital @unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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Atendimento: 3449106
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicéo 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 indicag3o para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saitde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

deverd no fim deste documento, assinalar a op¢ao de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

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

Apo0s 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
CPPn°

() 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, / /

. CONTRA‘fANTEfRESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Mendes de Senne Almeida W
Ne da Carteirinha: 7.205.162
Instituicdo: Colégic Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 14/04/2014 N2 da Guia: 24683

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
26/02/2025 13:51:00 Pétio Chegada

0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao M&o Direita, 1° Dedo Mao Direita
Descricéo

_Aluno estava correndo e esbarrou em outra pessoa batendo ¢ dedéo da mao direita.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geovana Martins (48) 99935-1000
Geovana Martins (48) 89935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Geovana Martins 26/02/2025

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

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

Foi aplicado gelo no local e entrado em contato com os responséveis

Ass.:

ana Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o link:
https://sisternas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os segumtes dados:

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99885-0157

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

Impresso por: Geovana Santos Martins ldel 26/02/2025 13:56



m Evolugao Paciente

Paciente SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA Atendimento  3.449.106
Data Nascto. 15/04/2014 10 Anos Prontuario 99.759.048
Sexo Masculino Dt. Entrada 26/02/2025 15:43:42
Telefone 991512307 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
26/02/2025 17:17 26/02 17:21 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : TRAUMA EM MAO DIREITA, ENTORSE HOJE.
DOR NA REGIAO DO POLEGAR, 1°E 2° METACARPOS.
DISCRETO EDEMA.
NAO COLABORATICO COM EXAME FISICO.
RX SEM SINAIS DE FRATURA OU DEFORMIDADER
CD: IMOBILIZAGAO
TTO LESAO LIGAMENTAR
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
taina.estevao CATE23

Impresso em: 28/02/2025 11:09:31 Pagina 1




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 MENDES DE SENNE ALMEIDA Instituto Adventista 7205162 N° atend: 3.449.106

o .

Categoria: N°IC: 21.276.757

Instituto Adventista

Prontuario: 99759048 Data entrada:  26/02/2025 15:43:42 Data saida: 26/02/2025 18:53:38  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30719119 Lesdes Ligamentares - Redug&o Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 15/04/2014 Sexo: M
CID Princ: S63.7 Entorse e distensao de outr partes e NE mao
Guia: 24683 Senha: 24683
Dt Conta: 26/02/25 15:44 Dt inicial: 26/02/25 15:43 Dt final: 26/02/25 18:53 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 26/02/2025 15:43:42 26/02/2025 18:53:38
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 26/02/2025 15:57:27 26/02/2025 18:53:38
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 26/02/2025 16:57:00 26/02/2025 16:57:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 26/02/25 15:43 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 26/02/2517:04 RAIO X 40803112 Punho 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 44,66
3 26/02/2517:04 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 42,18
4 26/02/2517:24 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 11,70
5 26/02/2517:24 ORTOPEDIA 30719119  Lesdes Ligamentares - Redugéo 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Incruenta
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 274,54
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 3,0000 7,6000 22,80
2 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 2,0000 3,9000 7,80
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 4,0000 12,8900 51,56
4 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15 M cm 150,0000 0,0400 6,00
Total - ORTOPEDIA - 159,0000 88,16
Total de Materiais 159,0000 88,16
Total geral R$ 362,70
Impresso em 28/02/2025 11:44:56 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA unimedforianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 15/04/2014 Idade: 10anos 10M Sexo: M epfrelde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 26/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3449106 Senha: 862894

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO E MAO DIREITOS

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

—

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
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Paciente: SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA unimedforianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 15/04/2014 Idade: 10anos 10M Sexo: M epfrelde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 26/02/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3449106 Senha: 862894

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO E MAO DIREITOS

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

—

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
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 3442559

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3442559
Nome: SARAH MELO SAAR Telefone: (68) 992054417
CPF: 05155613205 RG:

Enderego: Rua Céandido Portinari , 2255 Apto 702

Responsavel:

Nome:. VALDAIR Telefone: 5568992054417
CPF: 32196601268 RG:

Enderego: Rua Candido Portinari , 2255 Apto 702

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.

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

Par4grafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA cnglobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES 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 internacdo, em que for necessaria a utilizag@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (0rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementa¢do de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolug@o do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nao cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pacwnte estiver vmculado

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTEC(S) através de (i)
dinheiro; (i) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTEC(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) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

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




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

TN

Atendimento: 3442559

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méaximo de 72h (setenta ¢ 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) esto cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protego ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito & 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) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) 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 a saude; W)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutencio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com o0s profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario 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 &
realizagfio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengio 4s 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, no tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o histérico de saude, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores € outros problemas relacionados  satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico 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 autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, érgfos 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, explicarfo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéio hospitalar: (xiv.1) providenciariio 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
realizag@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo 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 haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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|f
UGF - Contrato De Prestagdao De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 3442559
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a2 Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar 0 nome
indicado e solicitar a indica¢do 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 nfo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

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

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

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 1i°

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

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

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

Séo José/SC, / /

) o . D
Aol S X plo 413l

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sarah Melo Saar M @ R
N¢ da Carteirinha: 7.58.7283 ATENTIST 14EDICA,

Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/03/2015 N2 da Guia: 24441

Data da Ocorréncia Hordario Local Atividade

20/02/2025 08:54:00 Quadra Aula de educacado fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

no outro) Antebrago Esquerdo, Mao Esquerda

Descricao

Aluna estava jogando futsal na educacéo flsica e sua colega chutou a bola batendo com forca no pulso, ocasionando no
deslocamento do pulso.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof, Mércia | (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco Ne 7 Baiﬁrroﬁr - Telefone
| EIEJOGI:LE_\I\II-lgF?()Pr[_T?L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 591 Barreiros (48) 3288-4100
Obsewagées

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed.

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

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ) 1de1l 20/02/2025 08:59



Evolugao Paciente

SARAH MELO SAAR Atendimento

15/03/2015 9 Anos
Feminino

Telefone 992054417

Leito 1

Paciente
Prontuario
Dt. Entrada

Convénio

Data Nascto.
Sexo

3.442.559

99.867.197

20/02/2025 09:57:33
Instituto Adventista Instituto

Tipo evolugao Especialidade

Evolugdo Médica PA

Data evolugao Liberagdo  Fungéo
20/02/2025 10:18 20/02 12:57 Médico

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Dor no punho E

Relata trauma direto na escola hoje

Com imobilizagao provisoria

Exame fisico : Deformidade punho E

Conduta : Rx sem laudo - fratura do radio distal E com desvio
Reducao incruenta

Tala gesso

Rx controle - melhora do alinhamento , ainda com desvio radial
Feito nova reducgdo + rx controle - mantendo reucdo

oriento aCOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? :
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo
Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

nao

Cédigo prof
CRM 4512

Usuario
ALVARO

GUIMARAES
DE LIMA

Impresso em: 24/02/2025 13:52:23 Pagina 1

de 20/02/2025 - Vélida

taina.estevao
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ALVARO GUIMARAES DE LIMA, as 13:36-03:00
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Paciente: SARAH MELO SAAR unimedflorianopolis.com.br

VLT G IPASE  Data de Nascimento: 15/03/2015 Idade: 9anos 11M Sexo: F - eptralde Atendimento:
T Data do Exame: 20/02/2025

Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo: UGF3442559 Senha: 570371

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Fratura do 1/3 distal do radio, com desvio.
Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

il

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BEDG&

N —
N Z
(o] HOSPITAL UNIMED

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

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




_ Paciente: SARAH MELO SAAR unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 15/03/2015 lIdade: 9anos 11M Sexo: F et Aog mento:
: Gl:and~e Data dO Exame: 20/02/2025 Informacoes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA
Protocolo: UGF3442559 Senha: 570371

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Fratura metadiafisaria completa do radio distal com desvio.
Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.

" TP oo

D, Marcie Gustadio Csslame
CRM/SC 20087
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apos o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1

N -
, A \
O HOSPITAL UNIMED J



_ Paciente: SARAH MELO SAAR unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 15/03/2015 lIdade: 9anos 11M Sexo: F et Aog mento:
: G[ande Data dO Exame: 20/02/2025 Informacoes:
Florianépolis .. g ek 00
Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA
Protocolo: UGF3442559 Senha: 570371

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Fratura metadiafisaria distal completa do radio, com desvio.
Tala gessada.
Interlinhas articulares preservadas.

Thonews L e

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

N —
N Z
(o] HOSPITAL UNIMED

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

1/1




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

De: 20/02/2025 09:57:33 até: 20/02/2025 12:57:59

Atendimento: 3442559 Paciente: SARAH MELO SAAR Instituto Adventista
Dt Entrada: 20/02/2025 09:57:33 Dt Alta:  20/02/2025 12:57:59
ORTOPEDIA
20/02/2025
Procedimento
Iltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
FRATURAS E/OU LUXAGOES DO PUNHO - REDUGAO INCRUENTA 1 Agora (Exames e 20/02/2025 11:10:00  Administrado ALVARO GUIMARAES DE LIMA
Procedimentos)
MEMBRO SUPERIOR - TALA DE BRACO / COTOVELO 1 Agora (Exames e  20/02/2025 11:10:00  Administrado ALVARO GUIMARAES DE LIMA
Procedimentos)
RX PUNHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 20/02/2025 10:19:00  Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES
Procedimentos)
RX PUNHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 20/02/2025 11:12:00 Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES
Procedimentos)
RX PUNHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 20/02/2025 12:12:00  Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES

Procedimentos)

Impresso em: 24/02/2025 14:11:14 Pagina 1 taina.estevao CATE2088




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:

SARAH MELO SAAR Instituto Adventista 7587283 N° atend: 3.442.559

o .

Categoria: N°IC: 21.264.212

Instituto Adventista

Prontuario: 99867197 Data entrada:  20/02/2025 09:57:33  Data saida: 20/02/2025 12:57:59  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. ALVARO GUIMARAES DE LIMA (CRM 4512) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30721180 Fraturas E/Ou Luxagdes Do Punho - Redugéo Incruenta Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 15/03/2015 Sexo: F
CID Princ: S852.5 Frat da extremidade distal do radio
Guia: 24441,24441 Senha: 24441
Dt Conta: 20/02/25 09:59 Dt inicial: 20/02/25 09:57 Dt final: 20/02/25 12:57 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 20/02/2025 09:57:33 20/02/2025 12:57:59
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 20/02/2025 10:13:58 20/02/2025 12:57:59
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 20/02/2025 10:19:00 20/02/2025 10:19:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 20/02/2509:57 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 20/02/2511:00 RAIO X 40803112 Punho 1,00 20087 MARCIO Clinico 44,66
3 20/02/2511:10 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 4512 ALVARO Clinico 11,70
4 20/02/2511:10 ORTOPEDIA 30721180 Fraturas E/Ou Luxagbes Do Punho 1,00 4512 ALVARO Clinico 178,22
- Redugao Incruenta
5 20/02/2512:00 RAIO X 40803112  Punho 1,00 20087 MARCIO Clinico 44,66
6 20/02/2512:47 RAIO X 40803112  Punho 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 44,66
Total de Honorarios Nao Conveniados 6,00 397,42
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 78284260 AGULHA 25X0,6MM C/DI un 1,0000 0,5900 0,59
3 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 7,0000 7,6000 53,20
4 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 4,0000 1,2300 4,92
5 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 2,0000 7,4700 14,94
6 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 5,0000 12,5500 62,75
7 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15M cm 200,0000 0,0400 8,00
8 70705305 SERINGA S/ AGULHA 5ML un 1,0000 2,9200 2,92
Total - ORTOPEDIA - 221,0000 149,23
Total de Materiais 221,0000 149,23
Medicamentos
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 0000070644 CLORIDRATO DE LIDOCAINA20 MG/ML SOL INJ CX 100 AMP VD INC X 5 ML amp 1,0000 5,67 5,67
Total - ORTOPEDIA - 1,0000 567
Total de Medicamentos 1,0000 5,67
Total geral R$ 552,32
Impresso em 24/02/2025 14:54:18 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

AN

Atendimento: 3442998

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3442998
Nome: VICTOR HENRIQUE LOPES LINO Telefone: (48) 996057567
CPF: 14373878960 RG:

Enderego: - Rua Francisco Assis do Vale , 16 Casa

Responsavel:

Nome: CINTIA Telefone: 5548384000000
CPF: 07801924940 RG:

Enderego: - Rua Francisco Assis do Vale , 16 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 servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolucdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide a0 paciente.

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

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 internacéo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobran¢as de honorarios médicos 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 Saude, 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 padréo de acomodagio superior na evolugzo do atendimento para
internag&o, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (if) 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 permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. tenca lor exa s servi execut triment ndiment
Iroencla/e nNCig eTd € = = - =

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro satide, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizaggo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdio do atendimento para internacio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (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 apresentar4 fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricZo dos servigos
prestados ¢ 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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Atendimento: 3442998

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

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

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

Cléausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiaro e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacfo,
desinfeccio e/ou manutengéo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislago vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposicdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengio as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, niio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes que
julgarem necessdrios para a preservagdo da vida, 6rgéos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esté 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 cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 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 internacéo 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) providenciarfo os produtos necessarios para
realizag@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobran¢a 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.




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3442538
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o 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 indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satidde 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 satiide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

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

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de 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 cirrgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

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

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

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

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

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

Sdo José/SC, / /

LLTZI 1O ia@ﬁo; D CLJ/ dﬁ 9@1&(@

CONTRATANTE/R%,SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

5 - Senha
24453

4 - Data da Autorizagao
20/02/2025

6 - Data Validade da Senha

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
24453

Dacdos do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5787410

V30
Atend.: 3442998

8 - Nimero da Carteira
7586344

_ _w - Validade da Carteira _ 10 - Neme

31/05/2025

VICTOR HENRIQUE LOPES LINO

_ —._,_ - Cartao Nacional de Saide

_ _._u - Atendimento a RN _
N

Dados <o Solicitante

._w-non_m_c.._mo_umqmmu_.u
77858511001414

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

_ _,E ~Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | {17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/naoc Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagao / P di ou ltens A iais Soficitad:
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 2010212025
24 -Tabela 25 - Codigo da Procedimento ol ltem Assistentcial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 78 - Qlde.Aul,
1 22 10101038 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Conratado Exacutante
_ww - Codigo na Operadora _ q. Nome do Contratado _ —w._ “Codigo CNES
Dados do atendimente
_..:._ - Tipo de Atendimento _ —uu - Indicagdo de Acidente (acidentle ou doenga relacionada) _ _ua - Tipo de Consuita _ _um - Motivo de Encerramento do Alendimenio
Dadas da Execugdo J Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora nicial a 38 - Hora final 39 - Tabela - 40 - Codigo do Procedimento 41.- Descrigao ® 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc, 46 - Valor Ur 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
4
5
ldentificacdo do(s) Prefissional(is) Executante(s
8 - Seq.Refl. 49 - Gr.Panl, 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho &-UF  55-Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
- 1 3-_ ] 5- I 1 T / 9- !
_m. I 4-____ | I - 6- / il 8- ’ - 4+

b8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

_ — 61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R§)

———— —

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura dp-Bgneficiario ou Respansavel E = 68 - Assinatura do Coniralado
i / 20/02/2025 & %‘D&C(Q\u 201022025
i .
Impresso em: 20/02/2025 14:51:09 Pagina 1 aryane.heinrich WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Victor Henrigue Lopes Lino
N2 da Carteirinha: 7.58.6344
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 30/07/2009 N2 da Guia: 24453

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

20/02/2025 11:13:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Pé Direito, 12 Dedo Pé Direito

Descricao

Aluno acabou chutando o pé do colega na educagao fisica, torcendo o dedao direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Guilherme (48) 3039-8054

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

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

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

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

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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel i 20/02/2025 13:30



Evolugao Paciente

Impresso em: 24/02/2025 15:48:53 Pagina 1

20/02/2025 - Vélida

Paciente VICTOR HENRIQUE LOPES LINO Atendimento  3.442.998
Data Nascto. 30/07/2009 15 Anos Prontuario 99.867.231
Sexo Masculino Dt. Entrada 20/02/2025 14:48:38
Telefone 996057567 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
20/02/2025 16:06 20/02 16:08 Médico Evolugéo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma direto no halux hj
fratura da epifise do halux (falange proximal)
nv preservado, sem exposicao
passo caso para o sobreaviso - oriento mae sobre indicagao cirurgica
coleto pre op + imobilizacao gessada
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : sim
Solicitado exames de imagem? : nao
taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 17:35-03:00 de




Paciente: VICTOR HENRIQUE LOPES LINO unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 30/07/2009 Idade: 15anos 6M Sexo: M Geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 20/02/2025

Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS

Protocolo: UGF3442998 Senha: 414445

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Fratura da base da falange proximal do halux.
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



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

De: 20/02/2025 14:48:38 até: 20/02/2025 17:05:45

Atendimento: 3442998 Paciente: VICTOR HENRIQUE LOPES LINO Instituto Adventista
Dt Entrada: 20/02/2025 14:48:38 Dt Alta:  20/02/2025 17:05:45
ORTOPEDIA
20/02/2025
Procedimento
Iltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO 1 Agora (Exames e  20/02/2025 16:03:00 Administrado EDUARDO HUBBE BUSS
Procedimentos)
ECG - ELETROCARDIOGRAMA 1 Agora (Exames e  20/02/2025 16:02:00 Administrado DAIANA VIVEIROS ZEFERINO
~ ) Procedimentos)
FRATURAS E/OU LUXACOES DO ANTEPE - REDUCAO INCRUENTA 1 Agora (Exames e  20/02/2025 16:02:00  Administrado EDUARDO HUBBE BUSS
Procedimentos)
MEMBRO INFERIOR - TALA DE PE / TORNOZELO 1 Agora (Exames e 20/02/2025 16:02:00 Administrado EDUARDO HUBBE BUSS
Procedimentos)
RX PE OU PODODACTILO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 20/02/2025 15:47:00  Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES

Procedimentos)

Impresso em: 25/02/2025 08:16:00 Pagina 1 taina.estevao

CATE2088




Impresso em 25/02/2025 08:14:24

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:
VICTOR HENRIQUE LOPES LINO Instituto Adventista 7586344 N° atend: 3.442.998
o .
Categoria: N°IC: 21.265.020
Instituto Adventista
Prontuario: 99867231 Data entrada:  20/02/2025 14:48:38  Data saida: 20/02/2025 17:05:45  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. EDUARDO HUBBE BUSS (CRM 34767) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 31403026 Blogueio De Nervo Periférico Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 30/07/2009 Sexo: M
CID Princ: S92.4 Frat do halux
Guia: 24453 Senha: 24453
Dt Conta: 20/02/25 14:50 Dt inicial: 20/02/25 14:48 Dt final: 20/02/25 17:05 Refer: 01/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 20/02/2025 14:48:38 20/02/2025 17:05:45
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 20/02/2025 14:59:23 20/02/2025 17:05:45
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 20/02/2025 15:47:00 20/02/2025 15:47:00
4 Servigos Especiais LABORATORIO - ANALITICO Setor sem acomodagédo 1/ 20/02/2025 16:02:00 20/02/2025 16:02:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 20/02/25 14:48 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 20/02/2515:55 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 43,84
3 20/02/2516:02 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 23,39
4 20/02/2516:02 ORTOPEDIA 30729165 Fraturas E/Ou Luxagdes Do Antepé 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 62,94
- Redugéo Incruenta
5 20/02/2516:03 ORTOPEDIA 31403026 Bloqueio De Nervo Periférico 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 130,33
6 20/02/2516:32 ORTOPEDIA 40101010 Ecg Convencional De Até 12 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 33,42
Derivagoes
Total de Honorarios Nao Conveniados 6,00 367,44
Taxas e Pacotes
Seq Codigo Descrigao Data Qtde VI Total
LABORATORIO - ANALITICO
1 1054 CREATININA EM SANGUE 20/02/2025 16:02:00 1,00 3,88
2 1121 POTASSIO EM SANGUE 20/02/2025 16:02:00 1,00 3,88
3 1127 SODIO EM SANGUE 20/02/2025 16:02:00 1,00 3,88
4 114 UREIA EM SANGUE 20/02/2025 16:02:00 1,00 3,88
5 4048 HEMOGRAMA 20/02/2025 16:02:00 1,00 8,33
6 4073 TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA 20/02/2025 16:02:00 1,00 4,18
7 4079 TEMPO DA TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 20/02/2025 16:02:00 1,00 4,18
Total - LABORATORIO - ANALITICO - 7.00 32,21
Total de Taxas e Pacotes 7,00 32,21
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 3,0000 7,4700 22,41
2 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 4,0000 12,5500 50,20
3 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 150,0000 0,0600 9,00
Total - ORTOPEDIA - 157,0000 81,61
Total de Materiais 157,0000 81,61
Total geral R$ 481,26
Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




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

IR

Atendimento: 3438749

Contratante:

Paciente/Usuario " Atendimento N°: 3439749
Nome: VINICIUS DE SOUZA AVILA Telefone:  (48) 984842518
CPF: 12498437908 RG:

Enderego: Rua das Graviolas , 30 casa

Responsavel:

Nome: CRISTIA Telefone: 5548984842518
CPF: 06171342947 RG:

Endereco: Rua das Graviclas , 30 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 prestagdo de servigos ambulatoriais em situagGes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdio para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de salide ao paciente.
Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acoes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.
Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses € materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néio forem autorizadas pelo plano ou seguro 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.
Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementa¢do de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
internacio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencio do valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
cINCTrgcncia SCT4d ClL dDOS d dl1Z7aCd dALCTIQITNC

AT ECTC1d/ CTT)

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, 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 ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serao
apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA. apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. :
Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto 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 evolugo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo ¢ néo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente
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Atendimento: 3439749

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

Pardgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamenie apés o
vencimento até o efetivo pagamento. ‘
Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislacgio
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ 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) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfeccéo e/ou manutengdo estrutural da acomodacdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagiio de servigos de assisténcia a satde 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 responsabilizariio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengfio 4s orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio t&m direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de salde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsdvel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagfio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagio da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagbes 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, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (xiv.3) participariio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3438749
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢éo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em raz3o 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 saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar ¢ nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /

CON’I'RA'I(é/Mf'E/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- G,

Nome: Nome:

CPF n° CPF n®




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS

3 - N° Guia Principal

5 . Senha
24316

4 - Data da Autorizagao
17102/2025

6 - Data Validade da Senha

7 - Ndmero da Guia Atribuido pela Operadora

24316

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5781432

V.30

Atend.: 3439749

8 - Numero da Carteira
7205291

9 - Validade da Carteira
17/02/2025

10 - Nome

I |

VINICIUS DE SOUZA AVILA

1_ —‘_._ - Cartao Nacional de Satide

N

12 - Atendimento a RN _

Dados do Sclicitante

13 - Cédigo na Operadora
wwmmmm.:oo‘_ﬂa

14 - Nome do Contratado

|

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Prefissional Solicitante
Requisitante Nac Cadastrado/nac Ceoperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagaoe / Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagiao 23 - Indicagéo Clinica
2 1710212025
24 -Tabeta 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 77 - Gide . Solic. 78 - Qide Aul.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dadas do Contratado Exe cutante
_nw - Codigo na Operadora _ _ule.ze_am do Conlratado _ _u._ -Codigo CNES
Dadas do atendimento
_ww - Tipo de Atendimento _ _uu -Indicacao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _w& - Tipa de Consulta _ _uu - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execucao / Pr i e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red fAcresc. 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (RS)
1
2
3
|a

|s

Identificagao do(s) Profissicnal{is) Executante(s)

50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 5Z - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Respensavel
- ! 1 3- / i 5- / 1 R | 9. / !
- ! I 4- /. / 6- ! 1 8- ! / 10- I /

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais {R$)

62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos {R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

! !

17/02/2025

67 - Assinatura do Benefici

=
o puBgsponsavel g

68 - Assinatura do Contratado
17/02/2025

Impresso em: 17/02/2025 18:05:43

cleuza.vieira
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius de Souza Avila : A \/ ‘el e
N2 da Carteirinha: 7.205.291
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 01/06/2007 N2 da Guia: 24316

Data da Ocorréncla Hordrio Local Atividade
1770272025 15:20:00 . Padtio Deslocamento interne

0 que aconteceu Partes do corpo

Torgdo Tornozelo Direito

Descricdo

0 aluno torceu o tornozelo direito no final da aula.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thiago José Jair Martins (48) 98830-9594

Local de atendimento . Enderecgo N2  Bairro Telefone

EE;EPEA:C?;SSESAL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100

Observagées

0 aluno foi atendido prontamente.

Ass: Vice-diret G

Thiago josé Jair Martins

76.726.884/0135-3¢]

inst. Adv. Sul Bras. de Educacio
Coléglo Adventista Palhoc?z
Av, Rauling Pagani, 420
Pagani- CEP: 28.132-159

PALHOCA-SC -]

Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizagéo, Juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https:/fsistemas,ush.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedico @ clinicaadventista.org.br

{ndo credenclados) com os seguintes dados: 7
Instituicdo Adventista Sul Brasllelra de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
asslstenclamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

impresso por: Thiago José Jalr Martins ldel 17/02/2025 15:34

Digitalizado com CamScanner
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Paciente: VINICIUS DE SOUZA AVILA
Data de Nascimento: 01/06/2007 Idade: 17anos 8M Sexo: M [igis figndimente:

Data do Exame: 17/02/2025 —
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 0800 048 3500

Protocolo: UGF3439749 Senha: 967225

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

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

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

1/2




Paciente: VINICIUS DE SOUZA AVILA unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 01/06/2007 Idade: 17anos 8M Sexo: M [igis figndimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 17/02/2025 Informacoes:
Florian6polis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo;: UGF3439749 Senha: 967225

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

2/2
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UGF - ADEP - Checagens por Setor/Atendimento (Faturamento)

De: 17/02/2025 18:03:12 até: 17/02/2025 20:03:00

Atendimento: 3439749 Paciente: VINICIUS DE SOUZA AVILA Instituto Adventista
Dt Entrada: 17/02/2025 18:03:12 Dt Alta:  17/02/2025 20:03:00
ORTOPEDIA
17/02/2025
Procedimento
Iltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NiVEL DO TORNOZELO - 1 Agora (Exames e  17/02/2025 19:35:00 Administrado LUIZ FERNANDO PEREIRA
Procedimentos)
MEMBRO INFERIOR - ENFAIXAMENTO DE PE 1 Agora (Exames e 17/02/2025 19:35:00 Administrado LUIZ FERNANDO PEREIRA
Procedimentos)
RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 17/02/2025 19:19:00 Administrado RAFAEL ABREU DE SOUZA

Procedimentos)
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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:
VINICIUS DE SOUZA AVILA Instituto Adventista 7205291 N° atend: 3.439.749
Categoria: N°IC: 21.257.912
Instituto Adventista

Prontuario: 99800037 Data entrada:  17/02/2025 18:03:12  Data saida:  17/02/2025 20:03:00  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 acomodagao Enfermaria

Data 01/06/2007 Sexo: M

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 24316 Senha: 24316

Dt Conta: 17/02/25 18:04 Dt inicial: 17/02/25 18:03 Dt final: 17/02/25 20:03 Refer: 01/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 17/02/2025 18:03:12 17/02/2025 20:03:26
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 17/02/2025 18:36:20 17/02/2025 20:03:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 17/02/2025 19:19:00 17/02/2025 19:19:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 17/02/25 18:03 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 17/02/2519:24 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 17/02/2519:35 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 30,41
4 17/02/2519:35 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 133,22
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 279,33
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 4,0000 11,2400 44,96
2 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 3,0000 12,5500 37,65
3 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 100,0000 0,0500 5,00
Total - ORTOPEDIA - 107,0000 87,61
Total de Materiais 107,0000 87,61
Total geral R$ 366,94
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