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Atendimento: 3550810

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3550810
Nome: CECILIA PAIM ANSELMO Telefone: (48) 999422484
CPF: 14071709960 RG:

Enderego: Servidao Estrela Dourada , 138 CASA

Responsavel:

Nome: BRUNA Telefone: 5548999422494
CPF: 08589794970 RG:

Enderego: Servidao Estrela Dourada , 139 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 Sao José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, 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 nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrate de Plano de Satide, entre outros motivos. '
Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honoréarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugédo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude miantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela 0peradora ou seguradora df: satude, a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o 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; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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 clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolug@o do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o ¢ nfo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢cdo dos servigos
prestados ¢ boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss&o do paciente
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Atendimento: 3550810

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

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 0 dcbito poderd ser levado a protesto, entregue  firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecdo 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 legislago
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) cumpritio as normas, regulamentos, fluxos ¢ orientaces
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadotes de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ 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) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando niio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; W)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgéio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo 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 satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia 4 satde 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 responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢fio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nio atengdo as orientacdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prorntudrio
meédico 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) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagGes que
julgarem necessarios 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, explicarfio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico 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 Cddigo 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 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
realizagiio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario 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 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 cobranca 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.
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Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ 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 sedacio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde 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 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

3 Em caso de atendimento eletivo com sedac@o/rebaixamento de consciéncia, caso nio 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 prontudrio.

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

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

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

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

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 d presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar. L s

Sdo José/SC, / /

Domnn Paim

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
; 1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®







Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo
03/06/2025

5 - Senha
7465410

6 - Data Validade da Senha

7 - Nitmero da Guia Atribuido pela Operadora

29060

Dados do Beneficidrio

2 - N° Guia no Prestador 5973405

V.30

Atend.: 3550810

8 - Namero da Carteira
7465410

10 - Nome

w.<w=nmn.mn_mnmnm:m
03/06/2025

CECILIA PAIM ANSELMO

_ _.: - Cartao Nacional de Saude

_ 12 - Atendimento a RN _
N

Dados do Sslicitania

_._u - Cadigo na Operadora

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

[— ﬁa - Nome do Contratado

77858611001414

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

Requisitante Nao Cadastrado/nac Cooperado 6 2526 sc 225125 _
Dados da Selicitagdo / Proc au liens A iais Salicitad

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

2 03106/2025 _
24 -Tabela 25 - Cadigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qide.Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3 — — - =

4

5

Dados do Conlratado Executante

_ww - Cadigo na Operadora

_ _uo - Neme do Conlratado

_ _H - Codigo CNES

Dados do atendi

o

_um - Tipa de Alendimento

_ _“a - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

— _ua - Tipo de Consulta _ _.._m - Motiva de Encerramento do Atendimento ‘

Dados da Execugao ! Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43-Via 44 - Tec. 45 - Falor Red/Acresc. 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R§)
1
2
3
4
5
Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho vﬂ-oln._mmmn:w_ 53 - Numero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
[ - | / 5- / ! Foer I i 9- ! !
! ! [CT S S 6- / 0 B-__ ! L 10- / /

658 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$} 60 - Tof

tal Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$)

_ _mw. Total de OPME {R$)

63 - Total Medicamentos {R§)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral {R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autonzagao
/ /

67 - Assinatura do Be
03/06/2025

8 - Assinalura do Contralado

03/06/2025

v

Impresso em: 03/06/2025 10:45:25
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Cecilia Paim Anselmo
N2 da Carteirinha: 7.46.5410
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 13/12/2014 N2 da Guia: 29060

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
03/06/2025 09:36:00 Patio Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Oueda de mesmo nivel loeiho Esguerdo

Descricao

Aluna esta no horario recreio e escorregou e bateu com o joelho no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Cleber Pires (48) 3039-8200
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
EIE}OGRFI/;I\T(())PSOP]I_EL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Aluna recebeu os primeiros atendimento.

. 7@////7 ~
' /

/ Jardson Rocha

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

accictanriamediramrlinicaadvanticta arn hr / narfnalaara rliniraadvanticta nra hr






m Evolugao Paciente

Paciente CECILIA PAIM ANSELMO Atendimento  3.550.810

Data Nascto. 13/12/2014 10 Anos Prontuario 99.791.609

Sexo Feminino Dt. Entrada 03/06/2025 10:43:19

Telefone 999422494 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

03/06/2025 13:22 03/06 13:23 Meédico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : DOR EM JOELHO ESQUERDO.. QUDA DE MESMO NIVEL HOJE.
DEAMBULANDO, SEM CLAUDICAR.

AUSENCIA DE EDEMA/ EQUIMOSE OU DEFORMIDADE

ADM LIVRE

RX NORMAL
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : ndo

Impresso em: 04/06/2025 10:53:31 Pagina 1 schayany.souza CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 15:28-03:00
de 03/06/2025 - Valida




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

(77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
CECILIA PAIM ANSELMO Instituto Adventista 7465410 N° atend: 3.550.810
Categoria: N°IC: 21.385.397
Instituto Adventista

Prontuario: 99791609 Data entrada:  03/06/2025 10:43:19  Data saida:  03/06/2025 13:30:28 Motivo Alta: Alta melhora
Meédico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 13/12/2014 Sexo: F

CID Princ: S80.0 Contusao do joelho

Guia: 29060 Senha: 29060

Dt Conta:  03/06/25 10:44 Dt inicial: 03/06/25 10:43 Dt final: 03/06/25 13:30 Refer: 30/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 03/06/2025 10:43:19
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 03/06/2025 11:29:34
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 03/06/2025 13:12:00

Dt. Saida

03/06/2025 13:30:28
03/06/2025 13:30:28
03/06/2025 13:12:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 03/06/2510:43 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137  LEANDRO DAVID Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 03/06/2513:16 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 45,99
Total de Honorarios N&do Conveniados 2,00 146,31
Total geral R$ 146,31
Impresso em 04/06/2025 10:51:10 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3550235

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3550235
Nome: HELENA DUARTE FIALHO SCHAEFER Telefone: (48) 992005755
CPF: 15333411921 RG:

Enderego: Estrada Jo&o Januario da Silva, 7800 -

Responsavel: ‘

Nome: SELMA : Telefone: 5548992005755
CPF: 00004528905 RG: 3687307

Enderego: Estrada Joao Januario da Silva , 7800 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MEF 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.

Clausulz 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 sade ao paciente.
Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta medica, realizagido de
proce:dimentos/exames, administragio de medicamentos € gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem € outras agdes
necessarias ao adequado suporte € restabelecimento da saude do paciente.
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumern, nestc ato, 0 pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagao, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses € materiais espcciais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honordrios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacio (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 complementagdo de valores de
honorarjos médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugao do atendimento para
internacdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satde 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura 0 paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtengdo do_valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
énci énci f finalizacd respecti i

Cléusula Terceira; Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saudg, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolucio do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Par4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nao ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. ,
Pargrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados ¢ boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedﬂorianopolis.com.br (CONTRATADA) para 0 e-mail indicado na adimisséo do paciente

i |




vigente,

da diéria.

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

Pardgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e

Juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o

vencimento até o efetivo pagamento, s

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 4 firma de cobranga ou'ainda
ser informado ao Servigo de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 obranga

Jjudicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo

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: 0(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as hormas, regulamentos, fluxos e orientacdes
cstabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios ¢ prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
bagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & sande; )
acataro a decisfio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lej n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegﬁo
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 3 adequada prestacio de servigos de assisténcia 4 satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag¢do prévia dos Servigos
prescritos; (viii) zelario e ge responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa oy culposa aos bens
colocados & disposi¢iio para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumiriio a responsabilidade pela recusa 3
realizagdo de procedimentos Ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide ¢ pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA, (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, niio t&m direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre g histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado ¢, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservacdo da vida, 6rgios ¢ 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, explicario
claramente a proposta do procedimento médico oy 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) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, seriio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciariio 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 deficiéneia e/ou outras necessidades especiais: (xiv.2) providenciario 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) liberario o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv..4..1)
Se 0 paciente desocupar o leito até is 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 121 (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor

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 Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3550235




Unimed /£ :
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos ‘Hospitalares - PA |

NN

Atendimento: 3550235
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicdo 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 indicaggo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) . Deacordo comalLein® $.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de saude de que tiver conhecimento em razio 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 Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicacfio 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 nao queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que €ss¢ termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

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

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 ¢ emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianopolis ficam

’

autorizados a agir na protecdo e defesa da salide 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 n3o foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n®

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

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° CPF n®







Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

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

2 - N° Guia no Prestador 5972534

5 -Senha 6 - Data Validade da Senha

29047

4 - Data da Autorizagao
02/08/2025

29047
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Dados do Beneficiario

V.3.0

Atend.: 35560235

9 - Validade da Carteira

0210612025

m.z_..._.:m_.onmomnm.:m
7465226

il

10 - Nome
HELENA DUARTE FIALHO SCHAEFER

_ _‘._._ -~ Cartao Nacional de Saude

N

\_ ﬁu - Atendimento a RN

pados do Solicitante

_._u ~Codigo na Operadora

14 - Nome do Contratadoe
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

|
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6
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2526
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|
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1
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42 - Qlde, 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.JAcresc.
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Helena Duarte Fialho Schaefer W - | 7
\© da Carteirinha: 7.46.5226
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 12/04/2015 N2 da Guia: 29047

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

02/06/2025 17:58:00  Ginasio Aula de educagao fisica
0 que aconteceu Partes do corpo

Torcao Tornozelo Esguerdo

Descricao

Aluna foi correr e pisou de mau jeito no chao e teve uma torsao no tronozelo

Testemunha da ocorréncia Telefone

jardson Rocha (48) 98826-0315
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
?E{?FflASgsggéL UNIMED GRANDE g5 Manoel Loureiro (1)91 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

Aluna atendida na monitoria

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento Nota Fiscal para o link:
ttos://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@c inicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com s seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

::cictnnri:\mndirnrﬁ\rlinirnndunnrict:\ arn hr [ nartnaleara rlinicasdveanticia nro hr






m Evolugao Paciente

Paciente HELENA DUARTE FIALHO SCHAEFER Atendimento  3.550.235

Data Nascto. 12/04/2015 10 Anos Prontuario 99.692.695

Sexo Feminino Dt. Entrada 02/06/2025 19:35:51

Telefone 992005755 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

02/06/2025 19:55 02/06 20:05 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : REFERE TRAUMA TORCIONAL DO TORCIONAL DO TORNOZELO E PE ESQUERDOS
HOJE

Exame fisico : DOR DIFUSA NO TORNOZELO E PE ESQ

Conduta : RX sem fraturas

Analgesia vo

ENFAIXAMENTO

ORIENTACOES

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 03/06/2025 11:19:18 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: HELENA DUARTE FIALHO SCHAEFER unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 12/04/2015 Idade: 10anos 1M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 02/06/2025 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo; UGF3550235 Senha: 101703

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE/TORNOZELO ESQUERDO

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

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

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: HELENA DUARTE FIALHO SCHAEFER unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 12/04/2015 Idade: 10anos 1M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 02/06/2025 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo; UGF3550235 Senha: 101703

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE/TORNOZELO ESQUERDO

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRMISC 6561
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 (S HOSPITAL UNIMED
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 :

1/1

S~




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:

HELENA DUARTE FIALHO SCHAEFER Instituto Adventista 7465226 N° atend: 3.550.235
Categoria: N°IC: 21.384.882
Instituto Adventista

Prontuario: 99692695 Data entrada:  02/06/2025 19:35:51 Data saida:  02/06/2025 21:15:10  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 12/04/2015 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 29047 Senha: 29047

Dt Conta: 02/06/25 19:37 Dt inicial: 02/06/25 19:35 Dt final: 02/06/25 21:15 Refer: 30/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 02/06/2025 19:35:51 02/06/2025 21:15:10
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 02/06/2025 19:46:01 02/06/2025 21:15:10
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 02/06/2025 19:57:00 02/06/2025 19:57:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 02/06/2519:35 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 130,42
ATENDIMENTO

2 02/06/2519:59 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 44,25
3 02/06/2520:00 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 45,99
4 02/06/2520:10 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 31,90
5 02/06/2520:10 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 139,78

Nivel Do Tornozelo - Tratamento

Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 392,34
Total geral R$ 392,34

Impresso em 03/06/2025 11:16:09 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3547248

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N° 3547248
Nome: MATEUS TELLES RIBEIRO DORNELLES Telefone: (48) 999838899
CPF: 12463341947 RG:

Enderego: Rua Monza, 223 APTOQ 205

Responsavel:

Nome: - ADRIANA Telefone: 5548999838899
CPF: 52783448068 X RG: 3859499

Enderego: Rua Monza , 223 APTO 205

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objcto a prestacio 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 e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéneia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizacio de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizaciio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Coberfqra Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (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 complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacfo superior na evolugdo do atendimento para
internacéo, quando néo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (if) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhanté(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, 2 qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. btenca lor exato dos servicos exec : m detriment atendimen
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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 servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem.cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. : $ ‘ ;
Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por 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) cartéio 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 bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. ’

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e néo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviara, 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 adimiss&o do paciente
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Atendimento: 3547248

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente-apés o
vencimento até o efetivo pagamento. 54

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 Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoréarios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
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 ¢ 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 higienizagio,
desinfec¢dio e/ou manutengdo estrutural da acomodacao utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela ndo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de salde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéo 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, érgédos e funcgdes 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, explicariio
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 Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
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 descartavel, entre outros; (xiv.3) participarfio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) 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 haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Clusula 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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Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado. na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés 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 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 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 sedagao/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opcZo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido serd 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 cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

autorizados a agir na protecdo 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 (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® §.080/1990.

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Cl4usula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Sio Joseisc, 27 05 25

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
e s
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Mateus Telles Ribeiro Dornelles
N2 da Carteirinha: 7.205.1843
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 29/08/2010 N2 da Guia: 28953

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

30/05/2025 09:12:00 Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre deis alunos) M&o Esquerda, 12 Dedo M&o Esquerda
Descricdo

O aluno foi atendido pelo professor e encaminhado a orientag¢3o que fez contato com o resposnével.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thiago josé Jair Martins (48) 98830-9594
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
L ap DSHTAL UNIMED GRANDE g3 Mancel Loureiro o*! Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

Foi gelo no local.

Jr{ago}oséjair Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnmmados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o !mk
1tips;//sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamed ica@clinicaadve
(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

Impresse por: Thiago José Jair Martins ldel 30/05/2025 09:16



vt el
_ -I
o
- - rria
Fa . . m=
= v
' B 1
N 1
oy, 1 Hl

‘e L <X 'k H i L]

L .
" = L Ta
(L TR RN Py
AR s e _ o e .
,‘i-'ll LY .:;jl‘i?ig_“‘nll:ﬂ x 1 N . LT |
[N 3 w i
i
- .
e - ' . -
.
¢
= Ch e 1 K



Evolugao Paciente

02/06/2025 - Vélida

Paciente MATEUS TELLES RIBEIRO DORNELLES Atendimento  3.547.248

Data Nascto. 29/08/2010 14 Anos Prontuario 73.748

Sexo Masculino Dt. Entrada 30/05/2025 10:02:42

Telefone 999838899 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

30/05/2025 10:19 30/05 10:24 Médico Evolugio Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma em polegar esq

dor em IF

nega alergias

Exame fisico : mobilidade preservada

sem dor ou instabilidade na MF

dor a mobilizacao da IF

rx

Conduta : aine +imobilizacdo com tala metalica

gelo local

repouso

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 02/06/2025 12:03:33 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 07:57-03:00 de




_ Paciente: MATEUS TELLES RIBEIRO DORNELLES unimedflorianopolis.com.br

Unimed |4} Data de Nascimento: 29/08/2010 Idade: 14anos 9M Sexo: M e aag  mento:
T Data do Exame: 30/05/2025

Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS

Protocolo: UGF3547248 Senha: 50681

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO X QUIRODACTILO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.

Dra. Silvia Mussi Viegas
CRM!SC 20630
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



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

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

MATEUS TELLES RIBEIRO DORNELLES Instituto Adventista 72051843 N° atend: 3.547.248
Categoria: N°IC: 21.381.248
Instituto Adventista

Prontuario: 73748 Data entrada:  30/05/2025 10:02:42 Data saida:  30/05/2025 10:25:10  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 acomodagao Enfermaria

Data 29/08/2010 Sexo: M

CID Princ: S60.9 Traum superf NE do punho e da mao

Guia: 28953 Senha: 28953

Dt Conta:  30/05/25 10:04 Dtinicial:  30/05/2510:02  Dtfinal:  30/05/2510:25  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 30/05/2025 10:02:42 30/05/2025 10:25:10
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 30/05/2025 10:10:37 30/05/2025 10:25:10
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 30/05/2025 10:16:00 30/05/2025 10:16:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 30/05/2510:02 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 100,32
ATENDIMENTO

2 30/05/2510:19 ORTOPEDIA 30726174 Lesbes Ligamentares Agudas - 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 78,30
Tratamento Incruento

3 30/05/2510:22 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 44,25

4 30/05/2510:22 RAIO X 40803147 Incidéncia Adicional De Membro 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 17,81

Superior
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 240,68
Total geral R$ 240,68

Impresso em 02/06/2025 12:02:07 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3551083

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3551083
Nome: RICHARD DIAS BERGAMO Telefone: (48) 984751481
CPF: 12095240901 RG:

Enderego: Rua Amaro Damasio, 110

Responsavel:

Nome: ADEMAR Telefone: 5548984182465
CPF: 07107177923 RG:

Enderego: Rua Amaro Damasio , 110

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 prestacdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacéo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, 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), cobrangas de honordrios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nao forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacdo (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
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrido de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(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.

Parégrafo Segundo A thgngag glg zalgr exatg dos servi ML@QU_@MQMMMQ

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

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

Pardgrafo 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 néo ser cfetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. :
Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢do e ndo havendo
quitag@o das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




|
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3551083

(CONTRATANTE), a fim de que scja 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 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) estdio cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢do 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 legislagéio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecero aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os 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) efetuarfo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & saude; )
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgéio e/ou manutengdo estrutural da acomodaciio 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 Protecio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servicos 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 autorizagiio prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigo 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 nfo atencio 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 historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsdvel 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 investigagbes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios e funcdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente sera 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) 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 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 necessdarios para
realizagéo de higiene pessoal do paciente,:tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participarfio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé 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 didtia, 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) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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. Atendimento: 3551083
Clausula 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 apds ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que: '

(1) ©  Deacordo com a Lei n°® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
10s €asos 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.

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

3) - Em caso de atendimento eletivo com sedacdo/rcbaixamento de consciéneia, caso nio 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 prontuério.

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

relacionadas a seguranca ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente 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 protegdo e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido. ;

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/] 990.

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, / /

ﬂﬁzg‘}_ﬁr(‘!"?
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2=
Nome: Nome:

CPF n°® CPF n°®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Richard Dias Bergamo o
Ne da Carteirinha: 7.58.4153 g
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 11/09/2008 N2 da Guia: 25070

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

03/06/2025 11:18:00 Quadra Intervalo (Ex.: recrzio)
C que aconteceu Partes do corpo

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

Descricao

Aluno estava jogando bola durante o recreio entrou em chogue com colega caiu e bateu o queixo no chao

Testemunha da oacorréncia Telefone
Monitora Rafaela (48) 3039-8054
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

Observacctes

Atendide e encaminhado para o hospital de referéncia -PA Infantil Unimed Unidade.Centro

‘j/fi . // 7 4 / j - . i
Ass: Oueiare, Fadoela oo FBacrerto

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
tpsifisistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org
(nao credenciades) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP}: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157

accictanriamadira@clinicrasduantictra ara hr ! nartnslonra clinicazdusnticra arva he
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m Evolugao Paciente

Paciente RICHARD DIAS BERGAMO Atendimento  3.551.083

Data Nascto. 11/09/2008 16 Anos Prontuario 99.847.384

Sexo Masculino Dt. Entrada  03/06/2025 14:00:51

Telefone 984751481 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1PA

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

03/06/2025 15:11 03/06 15:12 Médico Evolugdo Médica PA GUSTAVO CRM 16966
MORELLAT
(0]

Evolucdo Médica PA Adulto - ANAMNESE INICIAL - CLINICO GERAL

Avaliagdo Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 67 PAS: 139 PAD: 64 Temp: 36,4 FR: 18 SatO02: 100

16A
COM PAI

VAT EM DIA

MACHCUOU MENTO HA 4H

BEG
SV EST

FCC MENTO

LIMPEZA

CLOREX

LIDO 2% SEM VASO

SUTURA MONO

ORIENTO

RET SN

Doencas de base : Nega doencgas;

Paciente sera reavaliado? : ndo
Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Saude? : 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: 04/06/2025 10:23:18 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por GUSTAVO MORELLATO, as 15:20-03:00 de
03/06/2025 - Valida




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:

RICHARD DIAS BERGAMO Instituto Adventista 7584153 N° atend: 3.551.083
Categoria: N°IC: 21.385.822
Instituto Adventista

Prontuario: 99847384 Data entrada:  03/06/2025 14:00:51 Data saida:  03/06/2025 15:46:34  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. GUSTAVO MORELLATO (CRM 16966) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: - 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao

Data 11/09/2008 Sexo: M
CID Princ: S00.9 Traum superf da cabeca parte NE
Guia: 29070 Senha: 29070
Dt Conta:  03/06/25 14:01 Dt inicial: 03/06/25 14:00 Dt final: 03/06/25 15:46 Refer: 30/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida

1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 03/06/2025 14:00:51 03/06/2025 15:46:34

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 03/06/2514:00 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 16966 GUSTAVO Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 03/06/25 14:22 PRONTO 30101794  Sutura De Pequenos Ferimentos 1,00 16966 GUSTAVO Clinico 66,03
ATENDIMENTO Com Ou Sem Desbridamento
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 166,35
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 78313589 AGULHA 13 X 0,45 MM (26G) C/ DISPOSITIVO DE SEGURANGCA (4658301BR) und 1,0000 8,9900 8,99
3 70176426 COMPRESSA GAZE 7,5CM pc 4,0000 1,2500 5,00
4 70849323 LUVA CIRURGICA ESTERIL N° 7,5 par 1,0000 3,0600 3,06
5 70705305 SERINGA S/ AGULHA 5ML un 1,0000 2,9200 2,92
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 8,0000 21,88
Total de Materiais 8,0000 21,88
Medicamentos
Seq Cddigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 0000070644 CLORIDRATO DE LIDOCAINA20 MG/ML SOL INJ CX 100 AMP VD INC X 5 ML amp 1,0000 5,82 5,82
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 1,0000 5,82
Total de Medicamentos 1,0000 5,82
Total geral R$ 194,05

Impresso em 04/06/2025 10:14:55 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

Atendimento: 3546844

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3546844
Nome: SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA SCHWENGBER Telefone: (48) 999152414
CPF: 15970754935 RG:

Enderego: ' Avenida Josué Di Bernardi, 918

Responsavel:

Nome: TARCISI Telefone: 5548998913451
CPF: . 47747200978 RG: 808390

Enderego: Avenida Josué Di Bernardi , 920 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 prestagio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internag@io hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, nestc ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internag@o, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo 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, 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 € coberturas adicionais
e/ou outras despesas nélo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. A obte xecutados em detrimento do atendimento de

a svel a finalizacdo do res tioaten' ;

Cléausula 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 evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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 evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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UGF - Contrato De-‘Prestagéo De Servicos Hospitalares - PA

Atendimento: 3546844

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méaximo de 72h (setenta e duas horas).
Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente 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 cobranca 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 honorérios advocaticios, observada a législacio
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) cumpriro as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdio aos dircitos dos demais pacientes, funcionrios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (i) custodiario ¢ se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgéo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de 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 prestagfio de servicos de assisténcia a 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 4 disposigdo para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude ¢ pela néio atencfio as 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, nfo 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 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico 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 autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacio da vida, orgaos 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 cirtirgico 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 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 internacéo 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) providenciariio 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 indicardio quem poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3546844
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigo 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 indicaggo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande 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 indicag@o de outro profissional, indecpendentemente 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¢fo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (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
CPFn°® _

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

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

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

S3o José/SC, / /

VY Sbd

CONTRATANEE/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
I= 2
Nome: Nome:

CPFH? CPF n°®
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Atend.: 3546844
2 - N° Guia no Prestador 5966710

Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N°® Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
29/05/2025 28941 28941
Dados do Beneficidrio
8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartio Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
7584432 20/03/2025 SAMUEL HENRIQUE DE SCUZA SCHWENGBER N
Dados do Sol
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Censelho Profissional | |17 - Nitmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cadige CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sSC 225125
Dados da Solicitagdo 7 Pr i ou ltens A 1 d
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagéo Clinica
2 290512025 _
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimenlo ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic, 28 - Qide.Aul.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Conlratado Executante
29 - Codigo na Operadora _ _ﬂ - Nome do Conlratado — —u_ ~CiaGe nj

Dades do atendimento

32 - Tipo de Atendimento _ _u_.., -Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _ma -Tipo de Consulla _ —.._m - Motivo de Encerramento do Atendiniento
Dados da E gao /Procedi 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 JAcrese. 46 - Valor Uni 47 - Valor Total (R§)
1
2
3
4
5
dertificagao do(s) Profissionalis} Exécutante{s)
48 - Seq.Ref, 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-U 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentes em Série 57 - inatura do Beneficiario ou Respensavel
h-_ ¢ ! 3. I I PR 5- ! Boe, s o 7- ! / 9- I !
2 - I 1 4- 1 I 6- 1 / 8- . I 10- / /

68 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) _ _mn - Total Taxas e Aluguéis (RS) 61 - Total Materiais {R$) mw\. Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (RS)
7 |
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Benefician 2 68 - Assinatura do Contratado r
/ / Ta_.o@.mom&, pradl _Mmambcmm :

Impresso em: 29/05/2025 20:03:48 Pagina 1 fernanda.aparec WATE70106







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Henrique de Souza Schwengber N .
Ne da Carteirinha: 7.58.4432 e
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimeanto: 04/04/2012 N¢ da Guia: 28941

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

29/05/2025 17:02:00  Playground (Ex.: parguinho) Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

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

cartetra) Ombro Esquerdo

Descricao

Aluno se chocou com a mesz de futmesa na hora do intervalo batendo com forga o ombro esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Diego {48) 3033-8054
Local de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
:'IEJOGPI:-IASSPSOP:_T'?L UHIKED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observagdes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atzndimentos
com codagos e va"ores discriminados, relatério detathado do atendlmento 2 Nuta F:scai para o !!ﬁu(
iifsistemas.ushk.org.br/ama (para p"estadcres} ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao cradanciados) com os segumt°s dados
instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157

accictanciamadiramclinicasdvanticta arn hr | nartaslanra Alinicaaduanticta arn hre
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Evolugao Paciente

Paciente SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA SCHWENGBER Atendimento  3.546.844

Data Nascto. 04/04/2012 13 Anos Prontuario 133.461

Sexo Masculino Dt. Entrada 29/05/2025 20:01:58

Telefone 999152414 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

29/05/2025 20:55 29/05 20:56 Médico Evolugio Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma em ombro esq

dor ao mobilizar

nega alergias

Exame fisico : adm preservada

sem bloqueio articular

rx sem alteracOes

neuro preservado

Conduta : aine + repouso

gelo local

atestado para educagao fisisca

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 30/05/2025 10:11:24 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VT CLIEAS  SCHWENGBER Comtralde sten
Florianéporis Data de Nascimento: 04/04/2012 Idade: 13anos 1M Sexo: M informaszes:
Data do Exame: 29/05/2025
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3546844 Senha: 921083

RADIOGRAFIA DIGITAL DO OMBRO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Pedro Lemos de Luca
CRM/SC BE0E
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

(., m—
— Z
- (o] HOSPITAL UNIMED J



CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:

Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCiente
(77858611001414)
Nota:

(CNES 9671145)
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA : : N° atend:
SCHWENGBER Instituto Adventista 7584432 end 3.546.844
Categoria: : 21.380.734

Instituto Adventista

Prontuario: 133461 Data entrada:  29/05/2025 20:01:58  Data saida:  29/05/2025 21:01:07 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. EDUARDO HUBBE BUSS (CRM 34767) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 04/04/2012 Sexo: M

CID Princ: S40.0 Contusao do ombro e do braco

Guia: 28941 Senha: 28941

Dt Conta:  29/05/25 20:02 Dtinicial:  29/05/2520:01  Dtfinal:  20/05/2521:01  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 29/05/2025 20:01:58 29/05/2025 21:01:07

2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 29/05/2025 20:24:32 29/05/2025 21:01:07

3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 29/05/2025 20:35:00 29/05/2025 20:35:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor

1 29/05/2520:01 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 130,42

ATENDIMENTO
2 29/05/2520:46 RAIO X 40803074 Articulagéo Escapuloumeral 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 45,51
(Ombro)
Total de Honorarios Ndo Conveniados 2,00 175,93
Total geral R$ 175,93

Impresso em 30/05/2025 10:09:58 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3550257

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3550257
Nome: VALENTINA CUNHA AMANDIO Telefone: - (48) 984852092
CPF: 14307280946 RG:

Enderego: Rua Tenente Joaguim Machado , 186

Responsavel:

Nome: CATIA Telefone: 5548984852092
CPF: 04115405996 RG:

Enderego: Rua Tenente Joaquim Machado , 186 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 881 17-331.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolug@io para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide 2o 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
necesséarias 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
evolucgio para internagdo, em que for necesséria a utilizagéo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses € materiais especiais), realizagéo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios meédicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobettura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Ro! de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.
Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagZo superior na evolugéo do atendimento para
internacdo, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou acreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A_obten¢do do valor exato do i exe : etrime atendi -
éncia/emergéncia

ireéncia/emer;

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverfo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cart3o de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, 2
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 seréd correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no-caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo € néo havendo
quitagiio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, 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 adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3550257

(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 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) estiio cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servico 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.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (i) obedecerdio aos dircitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (i) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuaro o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando no houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacdo,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsdvel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacdo 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 autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdio para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realiza¢do de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde ¢ pela nio atengdo 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, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informag&es completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
mcdicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanccer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiid.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e trataren da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
Julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos ¢ 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 cirGrgico 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 Codigo de Btica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolucdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio 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) 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 poderd fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria,
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 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 Codigo Civil.
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‘ . Atendimento: 3550257
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicdo 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 satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
10s 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 sedago oy rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar 0 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 renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacao/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 restricoes

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satde da Unimed Grande F lorianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo e 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 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 Le; 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, / /

& (0o Ruopme dp ¢ Mmoo

' . CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 5.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
02/06/2025 28044 29044

Dados do Beneficidrio

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

2 - N° Guia no Prestador 5972561

V.o

Atend.: 3550257

8 - Numero da Carteira
7587489

|5

10 - Nome

- Validade da Carteira
VALENTINA CUNHA AMANDIO

2/06/2025

—.I - Cartdo Nacional de Saude

— _A’N - Atendimento a RN _

Dados do Solicitanta

13 - Cédigo na Operadora
77858611001414

ontratado

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

N

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

16 - Conselho Profissional| [17 - Numero no Gonselho
6 2526

18 - UF | |19 - Cédigo CBO
SC 225125

— _na - Assinatura do Profissional Solicitante

Il

Dados da Solicitacao / Procedimentos ou ltens Assistanciais Solicitados

~§ - Carater do Atendimento _ _mm - Data da Solicitagao

1_ _mu - Indicagao Clinica

2 02/06/2025 1_
24 -Tabela 26 - Codigo do Procedimento ou llem Assistencial 26 - Descrigao 37 Gide Solc. T8 arde AuL
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5

Dados do Centratado Executante

_uw - Codigo na Operadora

_ _ua - Nome do Contratado

Dados do alendimento

_.._M - Tipo de Atendimento ~ _.,E -Indicagao de Acidente (acidente ou toenca relacionada) _ _w& - Tipo de Consulta _ 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

& Exames Realizados

Dados da Execugdo / Proc

36 - Data 37 - Hora inicial a 3B - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Falor Red./Acresc. 46 - Valor Unilario {RS) 47 - Valor Total (R$)

1

2

3

4

5
ldenmtificagao do(s) Profissional{is} Executante(s|

9 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional ~ 5Z-Conselno Profissional 53 -Numero no Conselho 54 -UF 55 - C6digo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - A tura do Beneficidrio ou Resp avel
- / ! 3- i - 5 / e 7- / = 9- / SR
b - ! ! 4. g / 6 oo 8- / ! 10-_ 4

F8 - Observagdo / Justificativa

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

T

_ 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
N

67 - Assinatura do_Bengfici .ou mmv onsavel
02/06/2025 A

C  VWhporSoss

02/06/2025

_mm. Assinatura do Contratado

Impresso em: 02/06/2025 19:58:57
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Valenttyna Cunha Amandic
N¢ da Carteirinha;: 7.58.7489
Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 02/07/2018 N2 da Guia: 29044

Data da Ocorréncia Hordrio Loczl Atividade

02/06,2025 17:34:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O gue acenteceu Partes do corpe

Torcéo Pé Direito

Descricio -

Aluna caiu e terceu o pé direito

Testemunha dz ocorréncia Telefone
Professora Adiany (48) 3035-8054
~ocal de atendimento Endereco Ne  Bairro Telefone
HUGF - HCSPITAL UNIMED G . .

e CCUNMEDGRONRE égl Barreiros (48) 3288-4100

FLORIANOPOLIS

Observacées

Atendida e encaminhada para o hospital de referéncia - Hossital Unimed

/ .
Ass.: G\:J/GC‘(;C;_ e /;,’5-7276& O/‘_—(: }75‘/)&(")’7?/7‘1{;

lerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codtgos e valores discrlmmadus, relatdrio detalhado do atendlmento =] Nota Fuscal par.= 4] Emk
! 5 as.ush.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: assistenclameadica@clinicandventizsin,ore. b
(nao credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira da Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31

Contato: (41) 3240-2319 ou (41) 99895-0157

accictanrizmadicra@melinicrzaduantiets ara hre ! ravirzslanra Flinicrsaduantictra Aara b



—

—




Evolugao Paciente

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:

S: Queda da pedra, torceu tornozelo D
dor leve, edema leve,

Rx sem alteracdo

Entorse de tornozelo d

gelo, analgesia

Atestado par a educacao fisica 3 dias.

O:
A:

P:
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : n&o

FC: PAS: PAD: Temp: 36,5 FR:

Paciente VALENTTYNA CUNHA AMANDIO Atendimento  3.550.257

Data Nascto. 02/07/2018 6 Anos Prontuario 99.875.512

Sexo Feminino Dt. Entrada 02/06/2025 19:56:36

Telefone 984852092 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1 ORT

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

02/06/2025 21:09 02/06 21:10 Médico Evolugdo Médica PA FABIO CRM 5841
CABRAL
BOTELHO

SatO2:

Impresso em: 03/06/2025 11:27:37 Pagina 1
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Paciente: VALENTINA CUNHA AMANDIO unimedflorianopolis.com.br

LT IEASS  Data de Nascimento: 02/07/2018 Idade: 6anos 11M Sexo: F - (pselse Atendimente:
. GI:and.e Data dO Exame: 02/06/2025 Informagdes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) FABIO CABRAL BOTELHO

Protocolo: UGF3550257 Senha: 577813

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

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

171 on >

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: Em issao:
VALENTTYNA CUNHA AMANDIO Instituto Adventista 7587489 N° atend: 3.550.257
o .
Categoria: N°IC: 21.384.890
Instituto Adventista
Prontuario: 99875512 Data entrada:  02/06/2025 19:56:36 ~ Data saida:  02/06/2025 21:14:19  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. FABIO CABRAL BOTELHO (CRM 5841) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 02/07/2018 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 29044 Senha: 29044
Dt Conta:  02/06/25 19:58 Dt inicial: 02/06/25 19:56 Dt final: 02/06/25 21:14 Refer: 30/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/PA 02/06/2025 19:56:36 02/06/2025 21:14:19
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ORT 02/06/2025 20:23:13 02/06/2025 21:14:19
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 02/06/2025 20:41:00 02/06/2025 20:41:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 02/06/2519:56 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 5841 FABIO CABRAL Clinico 130,42
ATENDIMENTO
2 02/06/25 20:47 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 45,99
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 176,41
Total geral R$ 176,41
Impresso em 03/06/2025 11:24:08 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




