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

Unimed 4} Data de Nascimento: 07/04/2015 Idade: 10anos Sexo: M Lt
. GI:and.e Data dO Exame: 06/05/2025 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo; UGF3520918 Senha: 179980

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

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

NI

Atendimento: 3520918

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3520918
Nome: RAFAEL COELHO DE LOS SANTOS Telefone: (48) 984169494
CPF: 12035553938 RG:

Enderego: Rua Marfim, 386 APTO 202

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

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde 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 internagfo, em que for necessaria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, préteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internagéo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a 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. 2 ; - : S _servi executs ; etrime endime

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagdo, 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 deverio 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, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Paré4grafo 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.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nfo havendo
quita¢d@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio 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




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3520918
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condic@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), se do sexo femining, 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 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 informag¢des de saude 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 ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedac¢io/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 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 restrigdes

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

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

autorizados a agir na protecdo 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 (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

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

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

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

Sgo José/SC, / /
Xy )
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- ‘ 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Aiond.: AE5TB1a

Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5921972

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
183@88 28037 28037
Dados do Bensficidrio 3 > E ; |
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
7205203 06/05/2025 RAFAEL COELHO DE LOS SANTOS N
Padaos do Solicitante
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Gonselho Profissional | |17 - Namero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da itagdo / Pi s ou tens A Solici =
21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagéio 23 - Indicagao Clinica
2 06/05/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 78 - Qtde.Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
=
|4
5
Pados do Contratado Exacutante i

_uo - Cédigo na Operadora _ _uo ~Nome do Contratado _ _u._ - Cddigo CNES _

Pados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga velacionada) _ —ua - Tipo de Consulta _ _mm ~Mativo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugiio / Procedimentos e Exames Realizados z :
- Hora iniciala 3 ora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Pr ] 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via A% -Tec. 45 - Fator Red JAcresc. 46 - valor Unifario (R$) a7 - Valor Total {R§)

s ; =
49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Ovm:umnﬁm“nmﬂ 61 - Nome do Profissional 52 - Conselho Pr | 53 - Namero no Conselho 54 -UF  55-Codigo CBO

56 - Data e Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
r . /. I} 3. i I 5- / 1 7- 1 / - / I

- 1 /

- e S 6-_____ I i 8-____ 1/ - 10- i /

k8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) €0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total Medi (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral {R$)
66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura ene) 0 ouRespo J»<m_ 68 - Assinatura do Contratado
/ / 06/05/2025 ‘ 06/05/2025

Impresso em: 06/05/2025 17:14:58 Pagina 1 nicolle.souza WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafael Coelho de Los Santos
N2 da Carteirinha: 7.205.203
. Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 07/04/2015 - N2 da Guia: 28037

: Data da Ocorréncia Horario | Local : Atividade

06/05/2025 16:22:00 ' Quadra ' Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao . Joelho Esquerdo
- Dascrigace =
Estava correndo, durante a aula de educacao fisica, e torceu o joelho. Referiu dor no local e dificuldade pra caminhar.
- Testemunha da ocorréncia ' Telefone
 Tiago - Professor | (48) 3083-9450
- Lindamare - Monitora ' (48) 3083-9450
- Quem prestou primeiros socorros Data
- Glaucya Collaco 06/05/2025
- Local de atendimento - Endereco 7 N2  Bairro Telefone
bl ol Rua Manoel Loureiro 29 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

~ Aplicado gelo no local e feito contato com a familia para encaminhamento de avaliacio médica.

- 76.726.854/0135-501
INST. ADY, SUL BRAS, DE EDUCACAC
: COLEGIO ADVENTISTA

Ass.:

. F\}J - CEP:88132-189 - Pagani
aucya rrancini Collaco -
J | PalhogaisC |

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.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

accictanriamadira@clinicaaduanticta ara hr / nartnaleare cliniraaduenticra ara hr



Evolugao Paciente

Paciente
Data Nascto.
Sexo
Telefone
Leito

RAFAEL COELHO DE LOS SANTOS
07/04/2015 10 Anos

Masculino

984169494

1 ORT

Atendimento  3.520.918
Prontuario 99.636.165
Dt. Entrada  06/05/2025 17:12:17

Convénio

Instituto Adventista Instituto

Data evolugao

Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao

06/05/2025 17:56 06/05 17:57 Médico Evolugdo Médica PA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:

FC: 94

PAS: PAD: Temp: 36,8 FR: 16

S: PCTE COM TRAUMA ; TORGAO JEOLIHO ESQHOJE

O:

A:

P:

Exame fisico : DOR ANTERIOR
EXTENSAO ATIVA OK

SEM DERRAMES

SEM FLGOOSE

ESTAVEL

BOCEJIOS -
: RXJEOLHO ESQ : SP

Conduta

ANALGESIA

GELO
RET SN

ORIENTAGOES A MAO E PCTE
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : n&o

Especialidade

SatO2:

Usuario Cédigo prof
DANIEL CRM 11649

NARLOCH
VEIGA

100

Impresso em: 07/05/2025 11:24:49 Pagina 1

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por DANIEL NARLOCH VEIGA, as 19:21-03:00 de
06/05/2025 - Valida

schayany.souza 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:
RAFAEL COELHO DE LOS SANTOS Instituto Adventista 7205203 N° atend: 3.520.918
o .
Categoria: N°IC: 21.351.956
Instituto Adventista
Prontuario: 99636165 Data entrada:  06/05/2025 17:12:17  Data saida:  06/05/2025 17:58:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 07/04/2015 Sexo: M
CID Princ: S80.9 Traum superf NE da perna
Guia: 28037 Senha: 28037
Dt Conta: 06/05/25 17:13 Dt inicial: 06/05/25 17:12 Dt final: 06/05/25 17:58 Refer: 31/05/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 06/05/2025 17:12:17 06/05/2025 17:58:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 06/05/2025 17:19:46 06/05/2025 17:58:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 06/05/2025 17:34:00 06/05/2025 17:34:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 06/05/2517:12 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 06/05/2517:49 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 45,99
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 146,31
Total geral R$ 146,31
Impresso em 07/05/2025 11:22:50 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3521746

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3521746
Nome: YUNA MEILING LI ALVES Telefone: (48) 996646345
CPF: 04988115062 RG:

Enderego: Rua Henrique Boiteux , 291 BL 2 AP 404

Responsavel:

Nome: BARBAR Telefone: 5548996646345
CPF: 00687333059 RG:

Endereco: Rua Henrique Boiteux , 291 BL 2 AP 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 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 internagiio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

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

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios medicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
Internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (if) as despesas extraordinrias 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 servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segun A i : ervi - etrime endi

nCcid of

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satude, 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 evolugdio 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 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.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servicos
prestados ¢ 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




Unimed|f
UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3521746
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apods ter sido informada

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

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

(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 Florianoépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

devera no fim deste documento, assinalar a opgdio de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

relacionadas a seguranga ou a saiide 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 saide da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na prote¢do e defesa da satude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

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

CEF P CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5923280

1 - Registro ANS

3 - N°* Guia Principal

4 - Data da Autorizagido
07/05/2025

5 - Senha
280398

6 - Data Validade da Senha
28039

7 - Niimero da Guia Atribuido pela Operadora

v.3.0

Atend.: 3521746

Dados do Beneficidrio

8 - Namero da Carteira
7585506

10 - Nome

07/05/2025 YUNA MEI LING LI ALVES

\_ —m - Validade da Carteira _

_ _.: - Cartdo Nacional de Satde

\_ 12 - Atendimento a RN
N _

Pados do Sclicitante

13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

_._m - Nome do Profissional Solicitante \_ 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero ne Conselho

19 - Codigo CBO

18 - UF
SC

_ _mn - Assinatura do Profissional Solicitante

]

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 225125
Pados da itagdo / Pr ou ltens Assistencial itad:
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 07/05/2025
24 -Tabela 25 - Codigo do Pr i ou ltem A ] 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 78 - Otde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5
Pados do Contratada Executante
29 - Codiga na Operadora _ _u._ - Nome do Contratado _ _3 - Codigo CNES _

Pados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento

\_ _uu - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) _ _ua - Tipo de Consulta

_ —elm ~Motivo de Encer

do o

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - ONqu do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red./Acresc, 46 - Valor Unitaric (R$)
1
2
3
4
5
Identificagdo do{s) Profissional{is} Executanie(s)
48 - Seq.Ref. 9 - Gr.Part. 50 - Codigo na o_um;nnqm._nmw 51 - Nome do Prof ] 52 - Conselho Profssional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 -Cadigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
i - ! 1 3- ! ! 5- I f 7- /. / 9-
P - !/ 1/ 4- ! 1 6- ! / 8- 3 / 10-

b8 - Observagdo J Justificativa

_ 59 - Total Precedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$} 1 - Total Materiais (R$)

_ _ 62 - Total de OPME {R$)
1

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

65 - Total Geral (R$)

neficiarig pu nmuczﬁm\_fa

/ / 0710512025

mm - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao _|m._. - Assinatura

68 - Assil a do Ci d
07/05/2025

Impresso em: 07/05/2025 11:09:22 Pagina 1

rogerio.lima
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Yuna Mei Ling Li Alves w
N2 da Carteirinha: 7.58.5506 '
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis_— Estreito

Data de Nascimento: 30/08/2010 N¢ da Guia: 28039
Data da Ocorréncia Hordrio Local ¥ Atividade
|
06/05/2025 16:43:00 Quadra Aula de educacao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

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

5 .
carteira) 52 Dedo Mado Esquerda

Descricao

Aluna bateu o dedo na bola durante a aula de educacao fisica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Franciele (48) 3039-8100
Quem prestou primeiras socorros Data

Franciele 06/05/2025

Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 X

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

A aluna foi atendida pelo monitor e o responsével foi comunicado.

Ass.: / OJM’Z- -

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nata Flscal para o Ilnk
org (para prestadores) ou E-mail: stenclamedica@ciing lventista.ora.b
{ndo credenciados) com os segumtes 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



Evolugao Paciente

Paciente YUNA MEI LING LI ALVES Atendimento  3.521.746

Data Nascto. 30/08/2010 14 Anos Prontuario 99.873.427

Sexo Feminino Dt. Entrada 07/05/2025 11:07:10

Telefone 996646345 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/05/2025 12:36 07/05 12:37 Meédico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:
FC: 84 PAS: 133 PAD: 69 Temp: 37,1 FR: 22 Sat02: 99

contusao 5 qde

dor aip

equimose

dor a mobilidade

sem desvio

rx sp

repouso

analgesia

imob

seguimento espec de mao
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 14/05/2025 11:00:03 Pagina 1 schayany.souza CATE23
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_ Paciente: YUNA MEI LING LI ALVES unimedflorianopolis.com.br
VTG IPASE  Data de Nascimento: 30/08/2010 Idade: 14anos 8M Sexo: F - epiralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 07/05/2025 Informacgoes:
Florianopolis < O£OOO e 0
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3521746 Senha: 931090

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

—

.

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

171 ONNS

N -
A
O HOSPITAL UNIMED



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

(77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
YUNA MEI LING LI ALVES Instituto Adventista 7585506 N* atend: 3.521.746
Categoria: N°IC: 21.352.835
Instituto Adventista

Prontuario: 99873427 Data entrada:  07/05/2025 11:07:10  Data saida:  07/05/2025 13:43:26  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 30/08/2010 Sexo: F

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

Guia: 28039 Senha: 28039

Dt Conta: 07/05/25 11:08 Dt inicial: 07/05/25 11:07 Dt final: 07/05/25 13:43 Refer: 31/05/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéao 1/PA 07/05/2025 11:07:10
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 07/05/2025 11:36:12
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 07/05/2025 12:12:00

Dt. Saida

07/05/2025 13:43:26
07/05/2025 13:43:26
07/05/2025 12:12:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 07/05/2511:07 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 07/05/2512:12 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 12,27
(Qualquer Segmento)
3 07/05/2512:21 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 44,25
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 156,84
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 575
Total de Materiais 2,0000 5,75
Total geral R$ 162,59
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