UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3281138

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3281138
Nome: ERIC TEODORO MASSANEIRO Telefone: (48) 999660314
CPF: 04503148044 RG:

Enderego: RUA SAO SEBASTIAO , 2027 CASA

Responsavel:

Nome: TIAGO Telefone: 5548999660314
CPF: 00843403047 RG:

Endereco: RUA SAO SEBASTIAQ , 2027 CASA

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

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrerites de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodago superior na evolucéio do atendimento para
internac@o, quando nio houver previsgo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A obtencgfio do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
TEC al € L2 a wigs Cl & E C - &

NCI:

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

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacfo e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servicos
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Atendimento: 3281138
prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) 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 satide; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecg¢@o e/ou manutengio estrutural da acomodac#o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de 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 responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacéo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizac@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaréo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) 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 haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) dg valor
da diéria.
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m) solidariamente, pela totahdade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cddigo Civil.

Cl4usula 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 ap6s ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

3 Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opg&o de renuncia, 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 prontuario médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirrgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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

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

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

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

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

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

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

Sao José/SC, / /

o M

CONTRA#ANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- ol
Nome: Nome:

CPFn° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Eric Teodoro Massaneiro v a ma .
Ne da Carteirinha: 7.205.2005

. Instituicio: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 29/04/2012 N2 da Guia: 20689

Data da Ocorréncia | Horério Local Atl\ndade
05/09/2024 | 09:47:00 Quadra | Aula de educagao f’51ca
O que aconteceu ' Partes do corpo

Torcéo 5° Dedo Mao Esquerda

Descrigﬂéo :

0 aluno estava jogando "queimada" e a bola bateu no dedo empurrando para trés. O dedo comegou a inchar e ficar roxo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

' Bianca Bendik Rodngues 48998557433
B:anca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros - Data

Monitor 05/09/2024

' Local de atendimento Endereco ; N2  Bairro Telefone

' HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 ° .

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

Foa ap[tcado geio no Iocal e feutu contato com a famllla para encammhamento medlco

ﬁ‘s 726. 3‘1?4:01455-37
NSTADV SUL6RAS DEEDUCACHO

COLEGIO ADVENTISTA
Av. Raulino Pagani . N*420 -

CEP:88132-199 - Pagani
Palhoagal/SC __j

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

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

aceictanriamedira@clinicaaduanticta arn br / nartnalaare clinicaadventicta nrn hr



Evolucao Paciente

Paciente ERIC TEODORO MASSANEIRO Atendimento  3.281.138

Data Nascto. 29/04/2012 12 Anos Prontuario 99.837.346

Sexo Masculino Dt. Entrada 05/09/2024 11:01:12

Telefone 999660314 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

05/09/2024 11:15 05/09 11:40 Médico Evolucdo Médica PA ALVARO CRM 4512
GUIMARAES
DE LIMA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Dor no 5° QDE

Relata trauma direto em jogo de futebol hoje
Edema + limitagdo de movimentos

Rx sem laudo - fratura da fal. media do 5° QDE
Tala metalica

oriento

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Impresso em: 10/09/2024 15:41:53 Pagina 1 taina.estevao CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ALVARO GUIMARAES DE LIMA, as 11:53-03:00
de 05/09/2024 - Vélida




Paciente: ERIC TEODORO MASSANEIRO unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 29/04/2012 Idade: 12anos 4M Sexo: M £ptralde Atendimento:
T Data do Exame: 05/09/2024

Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo: UGF3281138 Senha: 964076

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO V° QUIRODACTILO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.

" TP oo

D, Marcie Gustadio Csslame
CRM/SC 20087
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apos o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1

N -
, A \
O HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ERIC TEODORO MASSANEIRO Instituto Adventista 72052005 N° atend: 3.281.138
Categoria: NeIC: 21.053.271
Instituto Adventista

Prontuario: 99837346 Data entrada:  05/09/2024 11:01:12  Data saida:  05/09/2024 12:27:02  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. ALVARO GUIMARAES DE LIMA (CRM 4512) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30722403 Fraturas De Falanges Ou Metacarpianos - Redugéo Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Enfermaria

Data 29/04/2012 Sexo: M

CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos

Guia: 20689 Senha: 20689

Dt Conta: 05/09/24 11:02 Dt inicial: 05/09/24 11:01 Dt final: 05/09/24 12:27 Refer: 30/09/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 05/09/2024 11:01:12 05/09/2024 12:27:02
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 05/09/2024 11:13:20 05/09/2024 12:27:02
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 05/09/2024 11:17:00 05/09/2024 11:17:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 05/09/24 11:01 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 05/09/24 11:34 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
3 05/09/24 11:38 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizages Néo-Gessadas 1,00 4512  ALVARO Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
4 05/09/24 11:41 ORTOPEDIA 30722403 Fraturas De Falanges Ou 1,00 4512  ALVARO Clinico 35,09
Metacarpianos - Redugéo Incruenta
Total de Honoréarios N&o Conveniados 4,00 162,49
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78202850 TALA METALICA IMOBILIZACAO 16X250MM und 1,0000 4,5200 4,52
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 5,75
Total de Materiais 2,0000 5,75
Total geral R$ 168,24

Impresso em 10/09/2024 15:51:27 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3285424

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3285424
Nome: MARIA LUIZA GOES Telefone: (48) 996565272
CPF: 10760860980 RG:

Enderego: Rua Atilio Pagani, 231 APTO 1310

Responsavel:

Nome: GLAUCY Telefone: 5548998685620
CPF: 06348322980 RG: 46229434
Enderego: Rua Atilio Pagani, 231 APTO 1310

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

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

Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agoes
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
evolucdo para internacao, em que for necessdria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses € materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobran¢as de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Salde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrido de acomodagéo superior na evolugéo do atendimento para
internagdo, quando n&o houver previsédo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura 0 pacwnte estiver vmculado
Pa.régrafo Segundo A - : :
= g '! d =

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio ¢ ndo havendo
quitac@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢@o dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3285424|
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (sctenta e duas horas).

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

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfio 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 ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecclo e/ou manutencgéo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas so confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia & saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa dos bens
colocados 4 disposi¢o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA; (x) est3o 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 historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigacdes que
julgarem necessarios para a preservacio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais € alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo 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 deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios 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) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

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

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedaggo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, 2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagéo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saude da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na protegdo 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 e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ¢
que ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Séo José/SC, / /

¥ | (Marans

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Luiza Goes
' N2 da Carteirinha: 7.205.1196
| Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 13/12/2010 © N2 da Guia: 20811

Data da Ocorréncia Hordrio  Local - Atividade
: 09/09/2024 £ 21:08:00 Quadra . Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu - Partes do corpo
' Torgéo . Pé Direito
~ Descricao

A aluna estava em aula de vélei quando um colega colocou o pé na frente e ela torceu o pé. Referiu muita dor no local e
dificuldade para caminhar.

- Testemunha da ocorréncia | Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros . Data
' Jeferson - Monitor ' 09/09/2024
Local de atendimento - Endereco N2  Bairro Telefone
HUGE - HOSPITAL UNIMED GRANDE . Rua Manoel Loureiro b Barreiros ' (48) 3288-4100
. Observacoes
' Foi aplicado gelo no local e feito contato com a familia para encaminhamento médico.

(76.726.854/0135-30" ;
N, ADV UL BRAS, D2 EDUCAGRO 7
COLEGIO ADVENTISTA

4‘9‘ ;
Av. Raulino Pagani . N®420) e ‘Y |
CEP:88132-199 - Pagani N S T

! Palhocal/SC \

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 fink:
hitps://sistemas.usb.org.hr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

 accicteanriamedira@clinicaadventicta ara hr ! nartnalenra clinicaadvearntista arn hr




Evolucao Paciente

Paciente MARIA LUIZA GOES Atendimento  3.285.424

Data Nascto. 13/12/2010 13 Anos Prontuario 99.821.101

Sexo Feminino Dt. Entrada 09/09/2024 22:16:59

Telefone 996565272 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

09/09/2024 22:51 09/09 22:52 Médico Evolucdo Médica PA FABIO CRM 5841
CABRAL
BOTELHO

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Paciente portadora de escafoide acessorio de pé D , sofreu rasteira no jogo de
volei

dor forte em face medial de pé D, bem no escafoide,

entorse de pé D

tala gessada, nimesulida, pé elevado

atestado 15 dias.

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 10/09/2024 16:04:13 Pagina 1 taina.estevao CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por FABIO CABRAL BOTELHO, as 00:32-03:00 de
10/09/2024 - Valida




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MARIA LUIZA GOES Instituto Adventista 72051196 N° atend: 3.285.424
o .
Categoria: NeIC: 21.057.706
Instituto Adventista
Prontuario: 99821101 Data entrada:  09/09/2024 22:16:59 Data saida:  09/09/2024 23:09:03  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. FABIO CABRAL BOTELHO (CRM 5841) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 13/12/2010 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 20811 Senha: 20811
Dt Conta: 09/09/24 22:17 Dt inicial: 09/09/24 22:16 Dt final: 09/09/24 23:09 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 09/09/2024 22:16:59 09/09/2024 23:09:03
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 09/09/2024 22:44:26 09/09/2024 23:09:03
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 09/09/24 22:16 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 5841 FABIO CABRAL Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 09/09/24 22:49 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 5841 FABIO CABRAL Clinico 30,41
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 125,99
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
2 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 2,0000 11,2400 22,48
3 70858845 ATADURA GESSADA 20 CM X 4,0M rl 2,0000 6,8800 13,76
4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA 10CM X 1,8 M rl 1,0000 12,8900 12,89
5 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 3,0000 12,5500 37,65
6 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15M cm 120,0000 0,0400 4,80
Total - ORTOPEDIA - 130,0000 106,78
Total de Materiais 130,0000 106,78
Total geral R$ 232,77
Impresso em 10/09/2024 16:23:05 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3285225

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3285225
Nome: ALICE REITZ Telefone: (48) 9 88310948
CPF: 13239827956 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 181 APT

Responsavel:

Nome: TATIANI Telefone: 55048988310948
CPF: 04846216969 ‘RG: 4313121

Enderego: Rua Najla Carone Goedert , 181 APT 1205

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

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

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. tencd alor exato dos servicos executa triment atendiment
irgéncia/emergéncia s6 sers fvel 3 alizacd especti endime

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviars, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servigos




UGF - Contrato De Prestag¢do De Servigos Hospitalares - PA

_ Atendimento: 3285225
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o ¢-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apés o
vencimento até o efetivo pagamento. '
Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta).dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTEC(S) estéo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagio
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 saide; (v)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodacgdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagéo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengéo 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, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciar@io os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicacio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de 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 satude 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 nio indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a 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 ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- e

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

5 - Senha
20795

4 - Data da Autorizagdo
09/09/2024

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
20795

6 - Data Validade da Senha

Dados do Baneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5509401

V.30

Atend.: 3285225

m.z_._z.m-eamomio:m
7205566

10 - Nome

ALICE REITZ

w-<m=nmaonmnm:m.=.m
31112/2023

_ _.__._ - Cartdo Nacional de Sande

_ 12 - Atendimento a RN

e

‘Pados do Solicitante.

au.nuammo.._mo_umamn_cﬂm
77858611001414

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

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

18 -UF

_ _._m - Conselho 1_.nnwmmo:m_— _._.._. - Numero no Conselho _
SC

6 2528

.B.G_un:_.uonwo
225125

_ _uo - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagdo / Pr ou ftens

iajs Solicitados

_u._ - Carater do Atendimento m _Nm - Data da Solicitagdo

_ _.o.u - Indicagao Clinica

2 09/09/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2 -
3
4
5

Dados do Contratado Executante

_um - Cédigo na Operadora

_ _uo - Nome do Contratado

_ _u_ ~Cédigo CNES _

Dados do atendimento

_: ~Tipo gz Atendimento

_ —Mu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga refacionada)

_ _ua - Tipo de Copsulia

_ _um - Motive de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Falor Red/Acresc. 46 - Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total (R$)
1
2
3
4
5
50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conseltho 54 - UF 55 - Cadigo CBO
Ik
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- 3- /1 1 - I / 7 ] ! 9- /
2 - ! / 4- 1 I 6- / 1 8- I i) 10- /.

58 - Observagio / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (RS)

61 - Total Materiais (R$) “Jotal de OPME (R$})

L

63 - Total Medicamentos {R§)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

©6 - Assinalura do Responsavel pela Autarizagao

! /

67 - Assinatura do
0910912024

neficiario e_..\hmm_uc:m el

1 'Y

68 - Assinatura do Contratado
09/09/2024

v/

 Impresso em: 09/09/2024 18:33:28
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Reitz
N2 da Carteirinha: 7.205.566
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 28/03/2017 N2 da Guia: 20735

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

09/09/2024 16:53:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O gue aconteceu Partes do corpo

Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto o e e

Traun?_an (Ex.: bola b o JOgeU ORIEES 4o pedo Mao Direita, 52 Dedo Mo Direita
ne outro)

Descricao

Aluna estava participando da aula de educacéo fisica, quando foi pegar a bola, os dedos (anelar e dedo minimo), foram
para tras.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Thallys (48) 99935-1000
Professor Thallys (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professor Thallys 09/09/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairre Telefone

PA INFANTIL UNIMED

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

Observacdes

O professor atendeu a aluna, colocou gelo no local, depois a aluna foi encaminhada ao SOE, entramos em contato com 0s
pais por telefone,

Ass.: /

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

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

Impresso por: Liliani Carneiro Martins ldel 9/09/2024 17:00



Evolucao Paciente

Paciente ALICE REITZ Atendimento  3.285.225

Data Nascto. 28/03/2017 7 Anos Prontuario 99.667.731

Sexo Feminino Dt. Entrada 09/09/2024 18:29:20

Telefone 988310948 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

09/09/2024 18:47 09/09 18:58 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Trauma em hiperextensdaodo 4 e 5 QDD hoje por bolada
DOR EM MTCF

RX SEM LAUDO, SP

ANALGESIA VO, ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Paciente sera reavaliado? : Sim

Impresso em: 10/09/2024 16:34:14 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ALICE REITZ Instituto Adventista 7205566 N° atend: 3.285.225
o .
Categoria: NeIC: 21.057.615
Instituto Adventista
Prontuario: 99667731 Data entrada:  09/09/2024 18:29:20  Data saida:  09/09/2024 19:02:48  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 28/03/2017 Sexo: F
CID Princ: S63.6 Entorse e distensao de dedos
Guia: 20795 Senha: 20795
Dt Conta: 09/09/24 18:31 Dt inicial: 09/09/24 18:29 Dt final: 09/09/24 19:02 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 09/09/2024 18:29:20 09/09/2024 19:02:48
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 09/09/2024 18:43:05 09/09/2024 19:02:48
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 09/09/2024 18:50:00 09/09/2024 18:50:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 09/09/24 18:29 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 09/09/24 18:55 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70
Impresso em 11/09/2024 08:42:41 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: AL I C E RE ITZ unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 28/03/2017 ldade: 7anos 5M Sexo: F et Aog mento:
. GI:and.e Data dO Exame: 09/09/2024 Informagdes:
Florianépolis < InformacBes o
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo; UGF3285225 Senha: 389643

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

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

Ay,

Dr. Nelson Cabral Junior
c G561
(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139

RMISC
-
(o) HOSPITAL UNIMED
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 il O C J
1/1 o >




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3285849

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3285849
Nome: DAVILUIZ OLIVEIRA DA ROCHA Telefone: (48) 988493113
CPF: 05807800003 RG:

Enderego: Rua Doutor Armando Valério de Assis ,

Responsavel:

Nome: CARLA Telefone: 5551992368528
CPF: 01962034062 RG:

Endereco: Rua da Pedra do Baldo , 194 CASA

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

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

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

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

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag&o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nio houver previsfio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pacmnte estiver v1ncu1ado
Parzigrafo Segu.ndo A obten

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por 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.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag¢do e ndo havendo
quita¢po das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos




Unimed|#2

UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3285849|

prestados ¢ boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(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 serio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.
Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririio as normas, regulamentos, fluxos e orientag¢des
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiaréio e se responsabilizarfio por seus
objetos ¢/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; W)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidehciais 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 satude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagfio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nfio atengfio as orientacdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizacéio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarédo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participarfio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfdo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria,
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3285849

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.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

S&o José/SC, / /
CO TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS
000000

3 - N°® Guia Principal

4 - Data da Autorizagao
10/08/2024

5-Senha
20807

6 - Data Validade da Senha

20807

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5510448

V.30
Atend.: 3285849

8 - Numero da Carteira
7586796

m,<m=nmnmnu0m3m=m
08/11/2022

1 [10 - Nome
DAVI LUIZ OLIVEIRA DA ROCHA

_.: - Cartao Nacional de Satde

_ _._N - Atendimento a RN _
N

Dados do Solicitante

._u.nonzmozmoﬁm_.mmoqm
77858611001414

14 - Nome do Contratado
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE

TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisilante Nao Cadasltrade/nac Cooperado 6 2526 sC 225125
pados da Solicitagio / Procedimentos ou ltens Assistenciais Sclicitados
21 - Caréter do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 10/08/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic, 78 - Qtde Aul.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora _ _u... -Nome do Contratado _ _u._ - Codigo CNES _
Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ —wu - Indicagdo de Acidente (acidente ou deenga relacionada) _ _ua - Tipo de Consulta _ q - Motive de Encerramento do Atendimento
Ao / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédige do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red JAcrese. 47 - Valor Total {R$)
1
2
3
4
5
Idzntificagan do(s) Prefissional{is) Executante(s|
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho P icnal 53 - Numero no Conselho 54-UF 55 -Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - ira do fario ou Resp avel
I - /. /. 3- / / 5- /. / 7- ! ! 9.
P- / / 4- / ! 8- I I 8- / / 10-

68 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) €0 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

_ _ 61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral [R$)

/ 2
[6 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao &7 - Assinatura do mmzﬂg_mwﬁ_ 68 - Assinatura do Confratado
! / 10/09/2024 : [ 10/09/2024
| =
Impresso em:; 10/09/2024 10:40:25 Pagina 1 vitoria.souto WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Luiz Oliveira da Rocha
Ne da Carteirinha: 7.46.61956
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 25/11/2014 N¢ da Guia: 20807

Data da Ocorréncia Hordrio Local

09/09/2024 17:55:00  Gindsio

O que aconteceu

Torcdo

Descricéo

Durante a aula o aluno teve uma leve torcdo no tornozelo.

Testemunha da ocorréncia

lardson Rocha

Quem prestou primeiros socorros

Jardson Rocha

Local de atendimento Endereco

PA INFANTIL UNIMED

UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi
ANOS EXCLUSIVO

Observacdes

O aluno foi atendido pelo Coord. Disciplinar, foi colocado g

f
/
Ass. W

Atividade

Aula de educacéo fisica

Partes do corpo

Tornozelo Direito

Telefone

(48) 3039-8200

Data
09/09/2024
N2  Bairro Telefone
204 Centro (48) 3216-8222
o A\
elo e a familia foi avisada.

e

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

com cédigos e valores discriminados, relatéric
i H - e -~

hitps://sistemas.ush.or J.lirfama (para prestadores
{ndo credenciados)

detaihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
} ou E-mait; :nciamedica@clinicaadventista.or
<om os seguintes dados:

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

Impresso por: julizna Penna de Alcantara de
Melo

ldel 9/09/2024 17:59



Evolucao Paciente

Paciente

DAVI LUIZ OLIVEIRA DA ROCHA Atendimento  3.285.849
Data Nascto. 25/11/2014 9 Anos Prontuario 99.797.529
Sexo Masculino Dt. Entrada 10/09/2024 10:36:12
Telefone 988493113 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
10/09/2024 12:09 10/09 12:12 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO HOJE.
DOR , EDEMA NA REGIAO LATERAL DO TORNOZELO E BASE DO 5° MTT.
DEAMBUILANDO.
DOR NA PALPACAO DO 5° MTT E LTFA.
RX: AVULSAO BASE DO 5° MTT.
IMOBILIZAGAO
TTO LESAO LIGAMENTAR E FRATURA
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Impresso em: 12/09/2024 11:11:45 Pagina 1 taina.estevao CATE23




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

Central de Atendimento:

Unimed £ Data de Nascimento: 25/11/2014 Idade: 9anos 9M Sexo: M ol e oo
Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 10/09/2024 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3285849 Senha: 474442

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacdes articulares anatémicas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.
Auséncia de sinais de fraturas.

Thonews L e

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

N —
) YA
(o] HOSPITAL UNIMED



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

Unimed |4} Data de Nascimento: 25/11/2014 ldade: 9anos 9M Sexo: M ool e Atsndimento:
. Gi:and~e Data dO Exame: 10/09/2024 Informacgoes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3285849 Senha: 474442

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Discreta esclerose da apodfise do calcaneo.
Relagdes articulares anatémicas.

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

T . T

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DAVI LUIZ OLIVEIRA DA ROCHA Instituto Adventista 7586796 N° atend: 3.285.849
Categoria: NeIC: 21.058.158
Instituto Adventista

Prontuario: 99797529 Data entrada:  10/09/2024 10:36:12  Data saida:  10/09/2024 12:50:20  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 25/11/2014 Sexo: M

CID Princ: S92.3 Frat de ossos do metatarso

Guia: 20807 Senha: 20807

Dt Conta: 10/09/24 10:36 Dt inicial: 10/09/24 10:36 Dt final: 10/09/24 12:50 Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 10/09/2024 10:36:12 10/09/2024 12:50:20
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 10/09/2024 10:57:52 10/09/2024 12:50:20
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 10/09/2024 11:59:00 10/09/2024 11:59:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 10/09/24 10:36 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 10/09/24 11:59 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
3 10/09/24 11:59 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 43,84
4 10/09/24 12:00 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
5 10/09/24 12:15 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 23,39
6 10/09/24 12:15 ORTOPEDIA 30729165 Fraturas E/Ou Luxagbes Do Antepé 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 62,94
- Redugao Incruenta
Total de Honoréarios N&o Conveniados 6,00 348,35
Total geral R$ 348,35

Impresso em 12/09/2024 11:29:14 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3285870

Contratante:

Paciente/Usudrio - Atendimento N 3285870
Nome: HELENA FERNANDES FERREIRA Telefone: (48) 888062177
CPF: 13005237940 RG:

Enderego: Rua Vinicius de Moraes , 327 casa

Responsavel:

Nome: RAQUEL Telefone: 4898806-2177
CPF: 03677003954 RG:

Enderego: Rua Vinicius de Moraes , 327 casa

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

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

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Safide mantido com a operadora ou seguradora de
salde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais

¢/ou outras despesas nao cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventu.ra 0 pamente estiver vmculado
Parégrafo Segundo :

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipdtese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servicos
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Atendimento: 3285870

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

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

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

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

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

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

4 " Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacdo/rebaixamento de consciéncia, 2 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 restri¢des

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

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

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

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

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

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

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

Sdo José/SC, i /

4 4 by ’.44_!
CONTRATA PONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- R
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Helena Fernandes Ferreira
N2 da Carteirinha: 7.46.5261
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 29/11/2016 N2 da Guia: 20815

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
10/09/2024 08:31:00 - Corredor Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Perna Direita

Descricdo

ALUNA ESTAVA SUBINDO A ESCADA, QUANDO ESCORREGOU E BATEU A PERNA.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Cleber Pires (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Cleber Pires 10/09/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Aluna recebeu os primeiros atendimento e foi encamihhada para o Pronto atendimento Unimed Infantil. R, Madalena
Barbi, 204 Centro Florlanopohs

Jardson Rocha

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

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

Impresso por: Jardson Rocha ldel 10/09/2024 08:36



Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagéo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
10/09/2024 7465261 7465261

Va0

Atend.: 3285870
2 - N° Guia no Prestador 5510492

Dados do Beneficidrio
8 - Nomero da Carteira
7465261

10 - Nome

9 - Validade da Carteira
HELENA FERNANDES FERREIRA

10/09/2024

_ —._._ - Cartdo Nacional de Satde

12 - Atendimento a RN _

Dades do Solicitante

._u.nonmmozmo_um..mno_.w
77858611001414

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

N

15 - Neme do Profissional Solicitante

16 - Conselho Profissional| [17 - Nimero no Conselho 18 - UF

=

19 - Cadigo CBO
225125

— _nc - Assinatura do Profissional Solicitante _

o
_um - Tipo de Atendimento

_ _uu - Indicagac de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

— _ua - Tipo de Censulta _ _um - Motivo de Encer

Regquisitante Nao Cadaslrado/nac Cooperado 5] 2526 SC
Dados da Solicitagao / P ou Hens A iais Solicitado

21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagdo Clinica

2 10/09/2024 —
24 -Tabela 25- nmn:mo do Pr nto ou ltem A 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5
Dados do Contratade Executante
—.nlmn. Cédigo na Operadora — —Mo - Nome do Contratado _ —w._ .n?:!amizcmm‘_
Dados do i

do Atendi o

Dadas da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red fAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1
2
3
4
5
{dentificagao do(s) Profissionalis} Executante(s)
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/GPF B1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 -Namero no Conselno 54 - UF 65 - C4digo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
h- i I 3- I / 5- I / 7- ! / 9- ! i
2 - ) s 4. [/ ! [ L e R 8- / / 10- 1 1

[58 - Observagdoe / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis {R$)

62 - Total de OPME (R$)

— _m._ - Total Materiais (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral {R$)

—
66 - Assinatura do -m'mm_uo_..wmcm_ pela Autpnizagao

! /

67 - Assinalura do BeDenEaro on Responsavel
10/09/2024 _ 7§

68 - Assinatura do Contratado
10/09/2024

./

Impresso em: 10/09/2024 10:51:45
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m Evolucao Paciente

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA EM PERNA DIREITA
IMPACTO CONTRA OBIJETO

EDEMA ,. EQUIMOSE E ESCORIACOES.

RX SEM SINAIS DE FRATURAS.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Paciente HELENA FERNANDES FERREIRA Atendimento  3.285.870

Data Nascto. 29/11/2016 7 Anos Prontuario 99.852.918

Sexo Feminino Dt. Entrada 10/09/2024 10:47:46

Telefone 988062177 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

10/09/2024 12:22 10/09 12:23 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Impresso em: 16/09/2024 08:03:59 Pagina 1

taina.estevao CATE23




Paciente: HELENA FERNANDES FERREIRA unimedflorianopolis.com.br
TN IEASS  Data de Nascimento: 29/11/2016 Idade: 7anos OM Sexo: F - Geprelde atendimente:
crande Data do Exame: 10/09/2024 informagses:
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS 0500048 3500
Protocolo: UGF3285870 Senha: 666370

Florianépolis

RADIOGRAFIA DIGITAL DA PERNA DIREITA

Alinhamento articular mantido.
Estrutura 6ssea normal.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Dr. Nelson Cabral Junior
[ 6561

RMISC
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br i
: o HOSPITAL UNIMED
4 el &) C J

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

1/1

ACs.




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
HELENA FERNANDES FERREIRA Instituto Adventista 7465261 N° atend: 3.285.870
Categoria: NeIC: 21.058.170
Instituto Adventista

Prontuario: 99852918 Data entrada:  10/09/2024 10:47:46  Data saida: 10/09/2024 12:28:10  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag&o Setor sem acomodag&o

Data 29/11/2016 Sexo: F

CID Princ: S80.8 Outr traum superf da perna

Guia: 20815 Senha: 20815

Dt Conta:  10/09/24 10:49 Dtinicial: ~ 10/09/24 10:47  Dtfinal: 10/09/24 12:28  Refer:01/11/24

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagao 1/ 10/09/2024 10:47:46 10/09/2024 12:28:10
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagao 1/ 10/09/2024 11:06:25 10/09/2024 12:28:10
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 10/09/2024 12:01:00 10/09/2024 12:01:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descricao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 10/09/24 10:47 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 10/09/24 12:09 RAIO X 40804070 Perna 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 46,59
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 120,11
Total geral R$ 120,11

Impresso em 16/09/2024 08:14:32 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3288738

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N: 3288738
Nome: MYLLENA EMANUELLY SILVA ASSUNCAO DO Telefone: (65) 999250083
CPF: 10203166167 RG:

Enderego: Rua Padre Cunha , 3568 AP 302

Responsavel:

Nome: CIDELY Telefone: 5565999250083
CPF: 58139478172 RG:

Enderego: Rua Padre Cunha , 3568 AP 302

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestag@o de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.

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

Cléausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necessaria a utilizag@o de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéaria (CPT), Diretrizes de Utilizaggo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementac@o de valores de
honorarios médicos € hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag@o superior na evolugZo do atendimento para
internagdo, quando n3o houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude a qual porvenmra 0 pac1ente estiver vmculado

Parégrafo Segundo A 3 g

>

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

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo € ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3288738
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parédgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serio 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.

Parégrafo 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 podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Proteciio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislacio
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (i) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) custodiardo e se responsabilizarfo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodacéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagfio de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo ateng#o as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagsio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de BEtica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicag8es potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente ds perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdio
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 crian¢a ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) 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) participardio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) 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 satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

S&o José/SC, / /

X -Q@Mm /Bf S ks
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.

Nome: Nome:

CPF n° CPEFn°
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Myllena Emanuelly Silva Assungéo do Rosario
N da Carteirinha: 7.46.6234
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 15/08/2011 N2 da Guia: 192%0.001

Data do Retorno Horario  Local Atividade
11/08/2024 11:51:57  Escada Deslocamento internc
0O que aconteceu Partes do corpo

Torcédo Tornozelo Direito

DesCricas - = =

a0 terminar a aula a aluna torceu o pé no momento em que descia a escada. a aluna foi atendida pelo médico, foi
solicitado tratamento, nao teve melhoras. Por fim o médico solicitou fisioterapia (2 guias de 10 sesspes cada uma) para o
tratamento (data n3o informada na guia/solicitagdo médica). O retorno médico ocorreu algumas semanas depois do
ocorrido (20/02/2024). Desde entdo por motivos financeiros a familia ndo conseguiu avangar com o tratamento.
Aguardando auterizagao e onde realizar. Grato

Telefone

Testemunha da ocorréncia
Jardson (41) 99921-3870
Quem prestou primeires socorros Data
Danerson 20/02/2024
Local de Endereco N2  Bairro Telefone
A INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 ua Madalena Barbi 204  Centro (48) 3216-8222

ANOS EXCLUSIVO

otivo do Retorno

Solicitado retorno para avaliacdo médica e continuidade do tratament

(1)
i Le s =

. G, S A A &
e v

Rogerio Vidal de Almeida

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
iy (para prestadores) ou E-mail: | I
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rogerio Vidal de Almeida ldel - - © 11/0972024



m Evolucao Paciente

Paciente MYLLENA EMANUELLY SILVA ASSUNCAO DO ROSARIO Atendimento  3.288.738

Data Nascto. 15/08/2011 13 Anos Prontuario 99.835.455

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/09/2024 14:44:25

Telefone 999250083 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

12/09/2024 15:51 12/09 16:09 Médico Evolucdo Médica PA MARCELO CRM 32309
TROMMER
MARTELLI

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : PACIENTE COM HISDTORIA DE ENTORSE DE TORNOZELO, VEM REALIZANDO
FISIOTERAPIA. NECESSITA PEDIDO DE MAIS 20 SESSOES.

ORIENTO

FORNECO.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 13/09/2024 15:15:07 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MYLLENA EMANUELLY SILVA . . N° atend:
ASSUNCAO DO ROSARIO Instituto Adventista 7466234 ond 3.288.738
Categoria: : 21.061.182
Instituto Adventista
Prontuario: 99835455 Data entrada:  12/09/2024 14:44:25 Data saida:  12/09/2024 15:52:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. MARCELO TROMMER MARTELLI (CRM 32309) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 15/08/2011 Sexo: F
CID Princ: M72.2 Fibromatose da fascia plantar
Guia: 19290001 Senha: 19290001
Dt Conta: 12/09/24 14:45 Dt inicial: 12/09/24 14:44 Dt final: 12/09/24 15:52 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 12/09/2024 14:44:25 12/09/2024 15:52:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 12/09/2024 15:22:06 12/09/2024 15:52:00
3 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagao 1/ 12/09/2024 15:36:33 12/09/2024 15:52:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 12/09/24 14:44 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 32309 MARCELO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honorérios Ndo Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52
Impresso em 13/09/2024 15:12:14 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3292472

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3292472
Nome: ANA CLARA DE BRITO ANDRADE Telefone: (48) 996438024

CPF: 08697512906 RG:

Enderego: Rua Sebastiana Coutinho , 216 apt 708 a

Responsavel:

Nome: ANA Telefone: 4896438024

CPF: 04726196910 RG: 4305163

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

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

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internagdo, em que for necesséria a utilizacio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano .ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacdo superior na evolugdo do atendimento para
internac@o, quando ndo 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 aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precgos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas no cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. tencdo valor exato dos servicos executa m iment atendimento d
oencia/emereéncia e o 403 necti .

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (3]
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 apresentars fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacéio e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servicos
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Atendimento: 3292472|
prestados ¢ boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Parigrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estfo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢do ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacéo
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 orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiaréo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigiio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizacdio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagéo da vida, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagbes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esté ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizacio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaréio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diaria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cédigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagéo para realizar consulta(s), exame(s) e 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,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedacio 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¢do de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

CPF n°

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

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

SdoJ osé/SC, / /
FAA
LA N
co ASPIE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Ana Clara de Brito Andrade : LT g
N2 da Carteirinha: 7.58.6618 b 4
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 31/10/2010 N2 da Guia: 21005
Data da Ocorréncia  Hordrio Local Atividade
16/09/2024 14:39:00 Quadra Aula de educacio fisica
0 que aconteceu Partes do corpo
Torcdo Pé Direito
Descrigdo

Aluna torceu o pé na aula de vélei.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Fernando (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
;E‘IOGP;;{(—())PS;[_EL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro c1)91 Barreiros | (48) 3288-4100
Observacées

Encaminhado ao hospital referéncia Unimed

Ass.:

Jerry Abdoral Bafges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizac¢ao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
-gEif/sistemas.ush,org.k "= (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventista.or
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

<\ -CaUlVE i1oLd LN el

Impresso por: Jerry Abdoral Borges lde1l 16/09/2024 14:41



m Evolucao Paciente

Paciente ANA CLARA DE BRITO ANDRADE Atendimento  3.292.472

Data Nascto. 31/10/2010 13 Anos Prontuario 107.778

Sexo Feminino Dt. Entrada 16/09/2024 16:16:55

Telefone 996438024 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

16/09/2024 17:18 16/09 17:42 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : entorse do tornozelo e pé direitos hoje na educacao fisica

dor em maléolo lateral e base do 5 MTTD

RX SEM EVIDENCIA DE FRATURA

ENFAIXAMENTO

TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO LIGAMENTAR

ANALGESIA VO

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? :
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao

Nao

Impresso em: 18/09/2024 08:18:54 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 01:01-03:00 de
17/09/2024 - Valida




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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

ANA CLARA DE BRITO ANDRADE Instituto Adventista 7586618 N° atend: 3.292.472
Categoria: NeIC: 21.065.842
Instituto Adventista

Prontuario: 107778 Data entrada:  16/09/2024 16:16:55 Data saida: 16/09/2024 17:57:07 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 31/10/2010 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 21005 Senha: 21005

Dt Conta:  16/09/24 1618 Dtinicial:  16/09/24 16:16  Dtfinal:  16/09/24 17:57  Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 16/09/2024 16:16:55 16/09/2024 17:57:07
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 16/09/2024 17:10:08 16/09/2024 17:57:07
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 16/09/2024 17:21:00 16/09/2024 17:21:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 16/09/24 16:16 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 16/09/24 17:34 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 16/09/24 17:35 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 43,84
4 16/09/24 17:45 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 23,39
5 16/09/24 17:45 ORTOPEDIA 30728134 LesGes Ligamentares Agudas Ao 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honoréarios N&o Conveniados 5,00 285,41
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
Total - ORTOPEDIA - 4,0000 30,40
Total de Materiais 4,0000 30,40
Total geral R$ 315,81

Impresso em 18/09/2024 08:30:34 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: ANA CLARA DE BRITO ANDRADE unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 31/10/2010 Idade: 13anos 10M Sexo: F  §epfralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 16/09/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo: UGF3292472 Senha: 439691

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

£

Or. Roberto Guimaraes Tiezzi
CRMISC 2280

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

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

1/1
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Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: ANA CLARA DE BRITO ANDRADE
Data de Nascimento: 31/10/2010 Idade: 13anos 10M Sexo: F

Data do Exame: 16/09/2024
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo: UGF3292472 Senha: 439691

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

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

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

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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1



Unimed|f
UGF - Contrato De Prestacé@o De Servicos Hospitalares - PA

MY

Atendimento: 3292719

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3292719

Nome: CONRADO PETRY Telefone: (48) 999143895

CPF: 14096449954 RG:

Enderego: Avenida Campeche , 805

Responsavel:

Nome: = BRUNA Telefone: 554833381890
CPF: 07815585906 RG:

Enderego: Avenida Campeche , 805

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

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

Par4grafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agoes
necessarias 2o adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.

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

Par4grafo 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 acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsZo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a Servigos ¢ coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura 0 paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencéo do IVicos exe - etrime endime

cia

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

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forga deste Contrato, serao
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de @)
dinheiro; (i) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, 2
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ nao havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig@o dos servigos
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Atendimento: 3292719
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do bpagamento, através do e-majl
caixahospital@unimedﬂorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas),

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

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

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

servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o

prescritos; (viii) zelario e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposigio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa 2
realizagfo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nio aten¢do as orientacgdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estéio 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

médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
éncia: (xiii.1) daré plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente ds perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Fitica Meédica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugiio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo 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) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diria, 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 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,
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Cliusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Cddigo Civil.

Clausula S&tima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

deveré no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

@ 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 tambem arquivado no prontuério médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /

4 (YA
\J( D OQ\\}AM \o”

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®




901043.LVM ED[20U0D"E[ILLED

| eulbed 669761 ¥202/60/9) Wd ossaidw

— —

TN Y Sy

YZ02i60/9L
esucdsay no ofitel

J
"

J

og5ezuoiny ejad jaAesuodsay Op BINBUISSY - 9§

J

% vZ0TI60/9L
L_\_.n g op einjeuIssy - [

opejenuag op BINjEUISSY - 8

($u} |e20 1101 - 69

|

($H) sojualealpal ejoL - €9 ($8) IWJO @p (€104 - 29

$4 sleujaipay seseg (#jol - §§

(1) sieuaiely (2joL - 19

{¢y) signBnjy @ sexey |e10L - 09 ($u) souawpadoid (L10L - 69

eAEaLNSNr [ 0B5BAISGO - L

! ! -0} [ [ -8 ! ! -9 ! ! o 4 ! ! =
! I -6 I i -L 7] ! -5 i [ -t ] 7 - |
|eApsUOdsaY NO O1PIILAUSE O BINJRUISSY - L9 3195 U3 SOIUIWIP3I0I &P opiezieay op B1eq - 99
080 06Ip9D-99 _ dNn-¥9 gy[asuo) ou oJawnp - £§ |eUOISS1JDId OY|asUDD - ZG |eUOISSIOId Op AWON - LS Jdoeiopeiadg eu ob1pgD - 05 "edo - 6¥

SYaIUBINoaxT (51)|BUO0ISSL0)d (510p OBIRIHHIUSD]

S

4

€

1d op 0Bipga - oF Elaqel - 6€ {eul BIOH - §E B jeldjuL BI0H - IE ejeq - 9€

*0Sa1IY/pay Joled - 5 ‘98l - P BIA-EF ‘apio - zh opdiiasad - 1y

SOpeTI[EaY SeWEYT @ S0JUBLIPaJ0id | OEInJaxy ep SOpEQ

($31) |es0] 10N

i {$) ouenun 10127 - 9p

_ OJUDLIIPUSIY OP OJUAELIBIUT 8P OANOW m_ —

pjinsuog ap odiy - -_n_ _ (epeuoioejal e3uaop no ajuapioe) aluapidy ap oeSealpy| - €€

ojustipuayy ap odil - Z¢

ouaIpUdle op SOpEQd

eloperadg eu oBipgD - 62

OpEjRIJUOD Op BWON - om_ _

_ S3ND 06Ipg3 - :"_ _
Bluemnoexy OpEIRIY
5
14
£
4
0 3 OYYOO0S OLNOHd W3 VLINSNOD 6E0LOLOI ze b
Ny apo - 82 21105910 - 4T oe5uasag- 9z JR19U2)SISSY WA| NO OJUILIPAT0Id Op obIpoD - §2 ejaqel - ¥Z
\_ _ ¥Z0z/6019} _ 2
eojuij opdealpul - €2 og5eyio||og ep Bled - zz| | cuawipualy op Jejgled - 12
i : -$OpE)IIHOS SIEL 155y SUFH Ao Hpa204d [ 025E}|280g Bp SOPE(
seLGee o8 9zs2 9 opeladoo oBUjOpEIISEPE] OBN ejuepsinbay
2jUB}IOI|0S [BUOISSIIOd OP BINJRUISSY - 02 ogoobipon-6i| | dn- 81 oy|esuoD ou oJaWnN - L] | [2UOISSHOId OUIISUCD - 91 ajuE]Iol|0S |EUCISSHOId Op AWON - §1
_‘ O0I03N OHIVEVAL 30 VAILYHIJ00D - SIOJONYIHOTS IANVHO AFWINA _ ﬁ pirloolessess ||

elopetadQ eu obipoo - €1
QUERIIOS Op S0PG

opejeuoD Op AWON - bl

00€£99¥.L

N

_ N¥ B ojuawlipusyy = N-_ _

AHL13d OQV¥N
apneg ap (BUOJIEN OBMED - LI awoy

|

eljape) ep 0JAWNN - 8
oueijauag op soped

F20zTI60/91
eJitoUED BP 9pEPIEA - 6

61LZ6ZE PUAY

9zZole
eropesadQ ejad opingiy BING Bp OJOWON - L

eyuag ep apeplieA Eled - §

¥20zi60/91
oegdezuoiny ep gjeq - ¢

9zoLe
eyuag-g

G/92ZGS Jopeisald oueing (N-¢
1aVSs/dS - VIdvy3al 3 021LSONDVIA A HVITXNY 031AY3S / TYNOISSId

888%
L

jedjoupd BINS N - € SNy olsiBay -
ejsiuaApy ojmisu|

Oud 0AIAYES 3a VIND

0EA



AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Conrado Petry
Ne¢ da Carteirinha: 7.46.6300
Instituicao: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 14/04/2013 Ne da Guia: 21026
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
16/09/2024 18:16:00 Quadra Aula de educagao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

" Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Braco Esquerdo, Antebraco Esquerdo
Descricao - = - -

Aluno esta na educacao flsica, quando se chocou com outro aluno.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Anderson (48) 3039-8200
Local de atendimento Enderego N2 Bairro Telefone

Atendimento no préprio
estabelecimento

Observacoes

Na coordenacao Disciplinar, 0 monitor André fez os primeiros atendimentos.

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 e Nota Fiscal para o link:
hitps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciame dica@clinicaaqy entista.org.br
{n&o credenciados) com 0S seguintes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br,f portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jardson Rocha ldel 16/09/2024 18:21



m Evolucao Paciente

Paciente CONRADO PETRY Atendimento  3.292.719

Data Nascto. 14/04/2013 11 Anos Prontuario 99.853.524

Sexo Masculino Dt. Entrada 16/09/2024 19:44:50

Telefone 999143895 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

16/09/2024 20:04 16/09 20:52 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : REFERE QUEDA COM TRAUMA NO BRACO ESQUERDO HOJE NA ESCOLA DURANTE
PRATICA ESPORTIVA

DOR EM UMERO DISTAL ESQ

RX FRATURA SUPRACONDILIANA NA GOTA EM LAGRIMA
TALA AP

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

ANALGESIA VO

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 18/09/2024 08:50:01 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 01:00-03:00 de
17/09/2024 - Valida




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

Paciente: Conveénio: Usuario/Matricula: Emissao:
CONRADO PETRY Instituto Adventista 7466300 N° atend: 3.292.719
o .

Categoria: NeIC: 21.066.001
Instituto Adventista
Prontuario: 99853524 Data entrada:  16/09/2024 19:44:50 Data saida: 16/09/2024 21:15:00  Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento Epifisario) - Redugéo Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Apartamento

Data 14/04/2013 Sexo: M
CID Princ: S42.4 Frat da extremidade infer do umero
Guia: 21026 Senha: 21026
Dt Conta: 16/09/24 19:46 Dt inicial: 16/09/24 19:44 Dt final: 16/09/24 21:15 Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 16/09/2024 19:44:50 16/09/2024 21:15:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 16/09/2024 19:57:40 16/09/2024 21:15:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 16/09/2024 20:07:00 16/09/2024 20:07:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 16/09/24 19:44 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 16/09/24 20:27 RAIO X 40803090 Cotovelo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
3 16/09/24 20:55 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 11405 LUIZFERNANDO  Clinico 15,21
4 16/09/24 20:55 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 169,43
Epifisario) - Redugéo Incruenta
Total de Honoréarios Nao Conveniados 4,00 322,40
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 3,0000 7,6000 22,80
2 78340373 ATADURA GESSADA 10 CM X 3,0 M rl 3,0000 3,9000 11,70
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA 10 CM X 1,8 M rl 3,0000 12,8900 38,67
4 78202477 MALHA TUBULAR 06 CM X 15 M cm 200,0000 0,0300 6,00
Total - ORTOPEDIA - 209,0000 7917
Total de Materiais 209,0000 79,17
Total geral R$ 401,57

Impresso em 18/09/2024 09:15:51 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: CONRADO PETRY unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 14/04/2013 Idade: 11anos 5M Sexo: M Gentraldeften

Floriaﬁg?)rgljii Data dO Exame: 16/09/2024 lngorma oes:
. . 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo; UGF3292719 Senha: 450098
RADIOGRAFIA DIGITAL DO COTOVELO ESQUERDO
Estrutura 6ssea normal.
Relacbdes articulares anatémicas.
Auséncia de sinais de fraturas.
Sinais de derrame articular.
Vo
;’3;;.-{,
&
Dr. Roberto Guimaraes Tiezz
CRMWSC 8280

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

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

1/1
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Atendimento: 3293568

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3293566
Nome: JOAO VITOR MEURER VALERIANO Telefone: (48) 996649600
CPF: 13267026962 . RG: i
Enderego: rua capri 280 APTO 1006 BLOCO B

Responsavel:

Nome: ANDREA Telefone: 5548996649600
CPF: 02927882908 RG:

Enderego: RUA CAPRI, 280 BLB APTO 1006

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.61 1/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S3o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem cOmo objeto a prestagdo de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de sande ao paciente.

Parégrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagao de
! procedimentos/exames, administracio de medicamentos € gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acoes
necessarias ao adequado suporte € restabelecimento da satide do paciente.

Cliusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses ¢ materiais especiais), realizac8o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etC., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodacdo superior na evoluggo do atendimento para
internagéio, 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, refeicdes, remogdes terrestres ¢/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de 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 salde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencéio do : ervi sxecutados em de endime

~ .

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, 08 CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagao, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por 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 apresentard fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. :

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias utels, a descricio dos servicos
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Atendimento: 329356

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. :

i

Cliusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap0s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) € procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

€8] De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem 0 direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
n0s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigadc a preservar 0 sigilo das informagdes 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 ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saade do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF 1 -

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

Cl4usula Oitava: As Partes elegem 0 foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer

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

S&o José/SC, / /

¢ Qe

coﬁrRATANTEJRESPONsAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZA(;AO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Jodo Vitor Meurer Valeriano
Ne da Carteirinha: 7. 205.364
. Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 08/06/2007 . Ne da Guia: 21046

i Data da Ocorrenaa Horano Local Atmdade
17]09]2024 11 57 00 Pétio lntervalo (Ex. recrelo)
0 que aconteceu Parl:es do cnrpo
Queda de mesmo nlvel Cabega
-'_UD"I\-I I‘\Eau — ———— e -~ - (et e — — %
Um colega puxou a perna do ]oao desestablhzou e cam batendo com 2 cabega no chao
Testemunha da ocorrencra Telefone
Btanca Bendnk Rodngues 48998557433
Blanca Bendlk Rodrlgues 48998557433
: Quem prestou pnmelros socorros Data
Glaucya 17.'09]2024
; Local de atendlmento Enderego - N2 Balrro Telefone
| ES«:%ASSSSEQL UN|MED GRANDE Rua Manoel Loureiro ! 391 Barreiros (48) 3288-4100
: Observagoes

Fm aphcado gelo no local e fe1to contato coma faml'lia para encaminhamento médico.

R o o

INST.ADV. suwms 3 Enucncm
COLEGIO AD NVENTISTA

Av. Raulino Pagani . A
CEP:88132-198- Pagani

' PalhogalSC |

Para faturamento favor encammhar esta gma de autonzat;ao, Juntamente com a fatura dos atendlmentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https::’!sistemas.usb.orq .br/ama (para prestadores) ou E-mail: assmtencaamed|ca@c|m1caaduentusta .arg.br
(nao credenciados) com 0S seguintes dados:
Instituicio Adventista sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116. 763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

:n-::::ici‘nnrinmpriira(‘\rhmra:duﬁnhcfn ara hr [ nartnalanre rlinicaaduanticta nrn hr



m Evolucao Paciente

Paciente JOAO VITOR MEURER VALERIANO Atendimento  3.293.566

Data Nascto. 08/06/2007 17 Anos Prontuario 86.851

Sexo Masculino Dt. Entrada 17/09/2024 13:54:12

Telefone 33716765 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

17/09/2024 14:54 17/09 14:58 Médico Evolucdo Médica PA RUDINEI CRM 19250
MARTINS
DE SOUZA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 72 PAS: 121 PAD: 68 Temp: 36,3 FR: SatO2: 95

S: PACIENTE COM QUADRO DE TCE LEVE EM REGIAO OCCIPITAL SEM FCC LOCAL COM NAUSEAS,
CEFALEIA TONTURAS MAL ESTAR
SOLICITO TC CRANIO PARA AFASTAR LESAO INTERNA CEREBRAL

O:

A:

P:
Paciente sera reavaliado? : Sim

Impresso em: 19/09/2024 09:57:44 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RUDINEI MARTINS DE SOUZA, as 17:46-03:00
de 17/09/2024 - Vélida




_ Paciente: JOAO VITOR MEURER VALERIANO unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASE  Data de Nascimento: 08/06/2007 Idade: 17anos 3M Sexo: M epiralde Atendimento:
FIoriaﬁE)?)rgljig Data dO Exame: 17/09/2024 Informacgoes:
. . 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) RUDINEI MARTINS DE SOUZA
Protocolo: UGF3293566 Senha: 256857

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

INDICAGAO CLINICA
TCE NA ESCOLA ACOMP DE NAUSEAS TONTURAS CEFALEIA EM REGIO

TECNICA
Aquisigao volumétrica em aparelho multislice de 128 canais sem administragdo do meio de
contraste intravenoso.

ANALISE

Parénquima cerebral com coeficientes de atenuacao preservados.

Tronco cerebral e cerebelo com densidade homogénea.

Cavidades ventriculares com dimensdes preservadas.

Nao ha evidéncias de processos expansivos, calcificacdes patoldgicas ou colegdes extra-axiais.
Estruturas da linha média centradas.

Estruturas ésseas integras.

IMPRESSAO
Tomografia computadorizada do cranio sem alteragdes significativas.

nic

Dr. Fabig Vargas Magalhies

CHM&E 92857
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br ’
(Protocolo/senha informados apds o exame). 8 ® Ve

. . . . ~ < (o] HOSPITAL UNIMED
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139 )
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 4 s QG
1/1
‘ %



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
JOAO VITOR MEURER VALERIANO Instituto Adventista 7205364 N° atend: 3.293.566
o .
Categoria: NeIC: 21.066.958
Instituto Adventista
Prontuario: 86851 Data entrada:  17/09/2024 13:54:12  Data saida:  17/09/2024 17:00:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. RUDINEI MARTINS DE SOUZA (CRM 19250) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Apartamento
Data 08/06/2007 Sexo: M
CID Princ: S00.0 Traum superf do couro cabeludo
Guia: 21046 Senha: 21046
Dt Conta: 17/09/24 13:56 Dt inicial: 17/09/24 13:54 Dt final: 17/09/24 17:00 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 17/09/2024 13:54:12 17/09/2024 17:00:00
2 Servigos Especiais TOMOGRAFIA Setor sem acomodagado 1/ 17/09/2024 15:00:00 17/09/2024 15:00:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 17/09/24 13:54 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 19250 RUDINEI MARTINS Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 17/09/24 16:17 TOMOGRAFIA 41001010  Cranio Ou Sela Turcica Ou Orbitas 1,00 9267 FABIO VARGAS Clinico 414,37
Total de Honorérios Ndo Conveniados 2,00 487,89
Total geral R$ 487,89
Impresso em 19/09/2024 10:04:55 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3285007

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3285007
Nome: MARYAH SCHUTZ DOS SANTOS . Telefone: (48) 991034542
CPF: 11267752904 RG:

Enderego: Rua dos Flamingos , 440 CASA

Responsavel:

Nome: MAGALI Telefone: 5548991034542
CPF: 86858696920 RG:

Enderego: Rua dos Flamingos , 440 CASA

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

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evoluggo para internagdo, em que for necesséria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saiide ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolugio do atendimento para
internac@o, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nfo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. t alor exato d vi xecuta em detriment atendiment

g 1d/€METZENC1a SETd ESPE s e

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitag@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servicos




UGF - Contrato De Prestagcao De Servigos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3295007|
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & saude; (v)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgiio e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagéio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢io para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa 4
realizacdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengéo 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, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA, (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagSes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgdos ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Ltica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente s perguntas porventura existentes,

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem csclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéio 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 descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em at¢ 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3295007

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicfo 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 indicagfio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que: '

€9) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informag@es de satde de que tiver conhecimento em razéio do acompanhamento.

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

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

devera no fim deste documento, assinalar a opciio de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido seréd arquivado em seu prontuario.

€)) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedac@o/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirtirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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.

Séo José/SC, / /

¥ . =
com@z%mmﬁ“s@&m CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF.n?
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AUTORIZA(;AO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maryah Schitz dos Santos
N2 da Carteirinha: 7.205.1180
- Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 02/10/2012

N2 da Guia: 21098

Data da Ocorrencla

18/09/2024

Horaruo Local

13 55 00 Patlo

Atnndade

Chegada

- 0 que aconteceu

Partes do corpo

Costas

Queda de mesmo nivel

A aluna tropegou na mochlla de um colega e caiu batendo as costas.

Testemunha da ocorréncia

Telefone

Blanca Bend|k Rodrlgues 48998557433
B:anca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data

Jeferson Momtor 18/09/2024

Local de atendlmento Endereqo : N2 Balrro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ‘ i 1191 ¢ .

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

Encammhamento para avahagao medlca.

{76.726.864/0135-50!

INST. ADV, SUL BRAS. DE EDUCACAO ~
COLEGIO ADVENTISTA
Av. Raulino Pagani . N°420)
-

CEP:88132-199 - Pagani
Palhoga/SC
Para faturamento favor encammhar esta guia de autonzal;ao, juntamente com a fatura dos atend:mentos
com codigos e valores discriminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanriamadica@rlinicaadvanticta ara hr / nartnalaara clinicaadvanticta arn hr

Glau Francini Collaco



m Evolucao Paciente

Paciente MARYAH SCHUTZ DOS SANTOS Atendimento  3.295.007

Data Nascto. 02/10/2012 11 Anos Prontuario 99.853.700

Sexo Feminino Dt. Entrada 18/09/2024 15:18:05

Telefone 991034542 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

18/09/2024 16:07 18/09 16:08 Médico Evolucdo Médica PA MARCELO CRM 32309
TROMMER
MARTELLI

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : CONTUSAO EM REGIAO LOMBAR HOJE. VEM POR DOR.

AO EXAME:

SEM DOR A PALPACAO DOS PROCESSOS ESPINHOSOS

MOBILIDADE ATIVA E PASSIVA DA COLUNA VERTEBRAL REDUZIDA POR DOR
CONTRATURA DA MUSCULATURA.

SEM DEFICITS NEUROLOGICOS NOS MEMBROS INFERIORES

CD:
ORIENTADOS CUIDADOS E SINAIS DE ALERTA;

PRESCREVO MEDICAMENTOS SINTOMATICOS E ESCLARECO SOBRE PROSSEGUIMENTO DO
TRATAMENTO;

CALOR LOCAL 6 - 8X/DIA POR 10 MINUTOS (COMPRESSA QUENTE PROTEGIDA);
ACOMPANHAMENTO EQ DA COLUNA;

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 19/09/2024 17:07:54 Pagina 1 taina.estevao CATE23




ta paciente

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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

MARYAH SCHUTZ DOS SANTOS Instituto Adventista 72051180 N° atend: 3.295.007
Categoria: NeIC: 21.068.457
Instituto Adventista

Prontuario: 99853700 Data entrada:  18/09/2024 15:18:05 Data saida:  18/09/2024 16:07:00 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. MARCELO TROMMER MARTELLI (CRM 32309) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 02/10/2012 Sexo: F

CID Princ: S34.0 Concussao e edema da medula lombar

Guia: 21098 Senha: 21098

Dt Conta: 18/09/24 15:22 Dt inicial: 18/09/24 15:18 Dt final: 18/09/24 16:07  Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 18/09/2024 15:18:05
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 18/09/2024 15:35:56
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 18/09/2024 15:41:00

Dt. Saida
18/09/2024 16:07:00

18/09/2024 16:07:00
18/09/2024 15:41:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 18/09/24 15:18 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 32309 MARCELO Clinico 73,52
ATENDIMENTO

2 18/09/24 16:04 RAIO X 40804011 Bacia 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 44,12

3 18/09/24 16:07 RAIO X 40802051 Coluna Lombo-Sacra -3 Incidéncias 1,00 15871  LUIZ CARLOS Clinico 51,06

Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 168,70

Total geral R$ 168,70
Impresso em 19/09/2024 17:06:37 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: MARYAH SCHUTZ DOS SANTOS unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 02/10/2012 Idade: 11anos 11M Sexo: F - GentraldeAten

Floriaﬁg?)rgljii Data dO Exame: 18/09/2024 lngorma oes:
. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) MARCELO TROMMER MARTELLI

Protocolo; UGF3295007 Senha: 945456

RADIOGRAFIA DIGITAL DA BACIA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

L
Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

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

1/1 o >




Paciente: MARYAH SCHUTZ DOS SANTOS unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASE  Data de Nascimento: 02/10/2012 Idade: 11anos 11M Sexo: F - Gepiralde Atendimento:
T Data do Exame: 18/09/2024
Solicitante: Dr.(a) MARCELO TROMMER MARTELLI
Protocolo: UGF3295007 Senha: 945456

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COLUNA LOMBAR

Alinhamento normal da coluna lombar.

Corpos vertebrais de forma, densidade, estrutura e contornos normais.
Discos intervertebrais com altura preservada.

Pediculos integros.

Articulacbes zigapofiseas sem significativa alteragao radiografica.

|
Or. Gustavo Lelfm Pelandré
CRM/SC 12478
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apds o exame). é?
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1

) m—
Z
(o] HOSPITAL UNIMED J
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3295440

Contratante:

Paciente/Usuario ) Atendimento N°: 3295440
Nome: NATHALY RIBEIRO DE OLIVEIRA ' Telefone: (48) 991704272
CPF: 14370412994 RG:

Enderego: Rua Durval Melquiades de Souza , 779

Responsavel:

Nome: SIMONE Telefone: 5548998044677
CPF: 16123945823 RG:

Enderego: Rua Durval Melquiades de Souza , 779 apto 301

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugio para internagéo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internago, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias- (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolucio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iid) 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
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. tencd alor exato dos servi executa detriment atendiment

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, 0s CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio do atendimento para interna¢@o, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que no forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nao havendo
quitag@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos servigos




UGF - Contrato De Prestagcdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3295440

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.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicago 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 saide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

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

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

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

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

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

JAp0s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

CPF n°

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

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

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

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

CPF n° CPF n°




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

2 - N° Guia no Prestador 5527436

Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
18/09/2024 21121 21121

V.30

Atend.: 3295440

Dados do Beneficiario
8 - Namero da Carteira
7464005

10 - Nome
NATHALY RIBEIRO DE OLIVEIRA

9 - Validade da Carteira
01/01/2025

I I

_ _._4 - Cartdo Nacional de Saude

..M.Emzn_:.:m:.ommz _
N

Dados do Sclicitante

3 - Codigo na Operadora
77858611001414

14 - Nome do Contratado E
UNIMED GRANDE FLORIANOQPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissienal Solicitante 16 - Conselho Profissional| |17 - Nomero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou ltens Assi: iajs Solicitados
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 18/09/2024
24 - Tabeta 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qlde.Saolic, 28 - Qide.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
P 5
3
4
5

Dados do Contratado Executante
_nw - Cédigo na Operadora

_ _uo -Nome do Contratado

_ —u._ - Cédigo CNES _

Dados do atendimento

_wm ~Tipo de Alendimento

_ _uu -Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

_ _,_: ~Tipo de Consulla _ _ulq. ~Motivo de Encerramento do Atendimento

Dadas da Execugdo / Procedimentos & Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final

39 - Tabela 40 - Codigo do Pr 41 - Descrigao

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

46 - Valor Unitario {RS$)

47 -Valeor Total {R$)

BN =

5

Identificagdo do{s) Profissionalis) Executante(s)

50 - Cddigo na Operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

54 -UF

55 - Codigo CBO

1 - ! I

P - ! /3

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsivel

3- ! !

1 6- ! I

4- /

10-

)

!

|8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (RS$)

61 - Total Materiais (R$) 1’62 - Total de OPME (R$)

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

65 - Total Geral (R$)

[66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

) !

68 - Assinatura do Conlratado

18/09/2024

Impresso em: 18/09/2024 21:42:21

Pagina 1 daniela.sanceve
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Nathaly Ribeiro de Oliveira
N2 da Carteirinha: 7.46.4005
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 07/05/2010 N2 da Guia: 21121

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

18/09/2024 17:24:00 Quadra Aula de educagdo fisica
O que aconteceu Partes do corpe

M3ao Direita, M&o Esquerda, 12 Dedo M&o Esquerda, 3°
Corpo estranho (Ex.: cisco no olho, engoliu moeda) Dedo M&o Esquerda, 12 Dedo M3o Direita, 22 Dedo Mao
Direita
Descricao

Aluna estava na educaco fisica, quando foi recepcionar uma bola e pegou de mau jeito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professor Anderson (48) 3039-8200
Local de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone

Atendimento no proprio
estabelecimento

Observacoes

Foi atendida pelo professor, entrado em contato com os pais e encaminhada para o Pronto Atendimento Hospitalar.

Jardson Rocha

i 7

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

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

Impresso por: Jardson Rocha ldel 18/09/2024 17:28



Evolucao Paciente

19/09/2024 - Valida

Paciente NATHALY RIBEIRO DE OLIVEIRA Atendimento  3.295.440
Data Nascto. 07/05/2010 14 Anos Prontuario 99.788.589
Sexo Feminino Dt. Entrada 18/09/2024 21:40:29
Telefone 991704272 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
18/09/2024 23:17 18/09 23:18 Médico Evolugdo Médica PA TICIANO CRM 23068
DOZzA
POSSER
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : DOR POLEGARES
CONTUSAO NO VOLEI
TENDORES OK / SEM EDEMA / SEM EQUIMOSE
RX: SEM ALT
HD: CONTUSAO
CD: ORIENTAC(~)ES/ PARACETAMOL
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao
Impresso em: 19/09/2024 17:14:21 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por TICIANO DOZZA POSSER, as 01:06-03:00 de




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
NATHALY RIBEIRO DE OLIVEIRA Instituto Adventista 7464005 N° atend: 3.295.440
Categoria: NeIC: 21.068.862
Instituto Adventista

Prontuario: 99788589 Data entrada:  18/09/2024 21:40:29  Data saida:  18/09/2024 23:18:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. TICIANO DOZZA POSSER (CRM 23068) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Enfermaria

Data 07/05/2010 Sexo: F

CID Princ: M25.5 Dor articular

Guia: 21121 Senha: 21121

Dt Conta: 18/09/24 21:41 Dt inicial: 18/09/24 21:40 Dt final: 18/09/24 23:18 Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 18/09/2024 21:40:29 18/09/2024 23:18:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 18/09/2024 21:50:49 18/09/2024 23:18:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 18/09/2024 22:42:00 18/09/2024 22:42:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 18/09/24 21:40 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 23068  TICIANO DOZZA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 18/09/24 22:43 ORTOPEDIA 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - 1,00 23068  TICIANO DOZZA Clinico 97,02
Tratamento Incruento

3 18/09/24 22:58 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 42,18

4 18/09/24 22:58 RAIO X 40803120  Mao Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 42,18
Total de Honoréarios Nao Conveniados 4,00 276,96

Total geral R$ 276,96

Impresso em 19/09/2024 17:19:39 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: NATHALY RIBEIRO DE OLIVEIRA unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 07/05/2010 Idade: 14anos 4M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 18/09/2024 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) TICIANO DOZZA POSSER

Protocolo: UGF3295440 Senha: 802233

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 10 QDT DAS MAOS

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

A\
L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

N —
Z \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: NATHALY RIBEIRO DE OLIVEIRA unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 07/05/2010 Idade: 14anos 4M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 18/09/2024 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) TICIANO DOZZA POSSER

Protocolo: UGF3295440 Senha: 802233

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 10 QDT DAS MAOS

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

A\
L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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



UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3296706

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3286706
Nome: SARA SERAFIM DE SOUZA Telefone: (48) 984285020
CPF: 13200471805 RG:

Enderego: rua fernanda de souza, 370 kitnet

Responsavel:

Nome: ALINE Telefone: 554884633175
CPF: 04135774903 RG: 38795078

Enderego: rua fernanda de souza , 370 kitnet

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.

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

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

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

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolucdo do atendimento para
internag@o, quando no houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos s¢ i g 3 etrimento do atendimento de
roénciale ia 56 se n : : :

~ .

&l

A
e

G

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

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo ¢ néo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig@o dos Servicos




Unimed £}
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3296706
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedﬂorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(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 serio 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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as hormas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizardo por seus
objetos ¢/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfeccdo e/ou manutengio estrutural da acomodacdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislacdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegédo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide a0 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 & disposi¢io para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientacdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
meédico 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 autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) 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) 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) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havers cobranca 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.




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3296706

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indica¢do para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedaco 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 poder4 recusar o nome
indicado e solicitar a indicacdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre ¢ 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° 8.080/1990.

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

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

S&o José/SC, / /

;f%i me f&%m@
CONTRATANTE/RESPOD&SAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 9
Nome: Nome:

CPF n°® CPF n°
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| AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alune: Sara Serafim de Souza

N© da Carteirinha: 7.205.1599

Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 10/03/2017  No da Guia: 21186

Data da Ocorréncia : Horario | Local Atividade
19/09/2024 - 17:54:00 Patio Saida

0 que aconteceu - Partes do corpo

Choque com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede,
carteira)

' M3o Direita, 12 Dedo Mao Direita

Descrigao 3 X : 7 s = =

A aluna bateu o polegar direito no chao.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bianca Bendik Rodrigues ; 48998557433

Bianca Bendik Rodrigues - 48998557433

Quem prestou primeiros s0CoOrros - Data

19/09/2024 _

- Samuel

" Local de atendimento ‘ Endereco - Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED ! L i
" UNID.CENTRO - MENORES DE 15 | Rua Madalena Barbi ' 1 204  Centro (48) 3216-8222
' ANOS EXCLUSIVO

Observacoes s

e i i S : SRR ﬂ“l'b - &

Foi aplicado gelo no local; os responsaveis foram avisados.

Ass.: PL %ww.lo .S, Tl

Glaucya Francini Collaco

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

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

accictenriamedira@rlinicaadventista arn hr / narfaalaara rlinicaadventista arn hr



Evolucao Paciente

19/09/2024 - Valida

Paciente SARA SERAFIM DE SOUZA Atendimento  3.296.706
Data Nascto. 10/03/2017 7 Anos Prontuario 99.851.034
Sexo Feminino Dt. Entrada 19/09/2024 19:43:13
Telefone 984289020 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
19/09/2024 19:57 19/09 20:11 Médico Evolugao Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma em polegar na escola
relato de dor no polegar
no momento sem dor para mobilizar, testes tendineos sem lesoes
neurovascular preservado
rx sem fx ou Ix
oriento sobre o caso, gelo local e analgesia se necessario
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Impresso em: 24/09/2024 10:54:27 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 20:12-03:00 de




Paciente: SARA SERAFIM DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 10/03/2017 Idade: 7anos 6M Sexo: F Cantral o Atendimonto:
. GI:and.e Data dO Exame: 19/09/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS

Protocolo; UGF3296706 Senha: 504891

RADIOGRAFIA DIGITAL DO POLEGAR DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

ol

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

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

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

N -
A
O HOSPITAL UNIMED



Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SARA SERAFIM DE SOUZA Instituto Adventista 72051599 N° atend: 3.296.706
Categoria: NeIC: 21.070.086
Instituto Adventista

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

Prontuério: 99851034 Data entrada:  19/09/2024 19:43:13 Data saida: 19/09/2024 20:12:01 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 acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 10/03/2017 Sexo: F

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

Guia: 21186 Senha: 21186

Dt Conta:  19/09/24 19:43 Dtinicial: ~ 19/09/24 19:43 Dt final: 19/09/24 20:12  Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 19/09/2024 19:43:13 19/09/2024 20:12:01
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 19/09/2024 19:51:57 19/09/2024 20:12:01
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 19/09/2024 19:56:00 19/09/2024 19:56:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 19/09/24 19:43 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 19/09/24 20:02 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagées N&o-Gessadas 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 15,21
(Qualquer Segmento)
3 19/09/24 20:10 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 42,18
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 152,97
Total geral R$ 152,97

Impresso em 24/09/2024 10:58:36 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3298040

Confratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3298040
Nome: ISABELA MELLO RIBEIRO Telefone: (48) 999087124
CPF: 12044885921 RG:

Enderego: Rua ltaguagu, 701 ap 701

Responsavel:

Nome: CRISTIA Telefone: 4899087124
CPF: 41635426200 RG: 76797

Enderego: Rua Itaguagu , 701 APTQO 701

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 J osé, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagao de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos € habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utiliza¢ao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolug@o do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsiio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (if) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeices, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver intetnado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtengfo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
] ia/e '.l-. ld g S alizacio do res i C ime

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

Cl4usula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servicos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de @)
dinheiro; (i) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo de credito, 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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Par4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao € nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢ao dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

- L

Atendimento: 3298040|
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedﬂorianopo]is.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas). '
Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servico 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 legislacdo
vigente, '
Parégrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta cléusula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (1) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos ¢ orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo 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 higienizacio,
desinfeccdo e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagiio 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 responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia & satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA, (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
meédico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) daré plena autorizagéio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgéos 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 cirlirgico 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) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, seriio
cfetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizagéio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participaréio 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) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até s 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o0 paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Atendimento: 3298040

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.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de 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 o0 acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
devera 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 sedacio/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 restri¢cdes

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

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

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

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

Apos 0s esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

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

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

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

S3o José/SC,
NTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Isabela Mello Ribeiro N €
Ne da Carteirinha: 7.58.7210 ) 4
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 03/02/2015 Ne da Guia: 21066

Daté da Ocorréncia Horario Local Atividade
17/09/2024 19:39:00 Quadra Safda

O que aconteceu Partes do corpo

Torcao Pé Esquerdo

Descricao

a aluna estava de patins , foi entrar na quadra descoberta e acabou torcendo o pé esquerdo.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Guilherme (48) 3039-8100
Monitor Marquinhos (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Guilherme 17/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
e s (e UNIMER BRANDE |\ s ianoel Eoursing %1 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

aluna foi atendida pelo monitor da unidade colocamos gelo e avisado a familia. e encaminhado ao hospital unimed.

H/Mc@9‘

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codngos e valores dlscrtmmados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o llnk
.psi//fsistemas.usb.org.br : (para prestadores) ou E-mail: z::ziztencizmedica@clinicaadventisiacra.l
(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

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 17/09/2024 19:48



Evolucao Paciente

Paciente ISABELA MELLO RIBEIRO Atendimento  3.298.040
Data Nascto. 03/02/2015 9 Anos Prontuario 99.853.941
Sexo Feminino Dt. Entrada 21/09/2024 12:54:24
Telefone 999087124 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
21/09/2024 13:57 21/09 14:00 Médico Evolucdo Médica PA MARIA CRM 20753
ELISA DA
SILVA
OLIVEIRA

Avaliacao: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Paciente acompanhada da mae que relata que a paciente fx a perna E na terca-
feira. Foi atendida em clinica de ortopedia e colocaram gesso. Mae deseja trocar por gesso sintética.

Ao exame: bota gessada esq, mobiliza ativamente os dedos, bpp

Orientagdes

Oriento que ndo ha gesso sintético disponivel no hospital mas a mesma pode trocar em clinicas de

ortopedia
AM ed fisica
Seguimento com ortopedista pediatrico

Oriento sinais de alarme e retorno precoce SN
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? :

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

Nao

Impresso em: 24/09/2024 11:19:16

Pagina 1
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ISABELA MELLO RIBEIRO Instituto Adventista 7587210 N° atend: 3.298.040
o .
Categoria: NeIC: 21.071.496
Instituto Adventista
Prontuario: 99853941 Data entrada:  21/09/2024 12:54:24  Data saida: 21/09/2024 14:06:16  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. MARIA ELISA DA SILVA OLIVEIRA (CRM 20753) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 03/02/2015 Sexo: F
CID Princ: S82.9 Frat da perna parte NE
Guia: 21066 Senha: 21066
Dt Conta: 21/09/24 12:55 Dt inicial: 21/09/24 12:54 Dt final: 21/09/24 14:06 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 21/09/2024 12:54:24 21/09/2024 14:06:16
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 21/09/2024 13:52:26 21/09/2024 14:06:16
3 Centro cirdrgico CENTRO CIRURGICO Setor sem acomodagao 1/ 21/09/2024 14:05:20 21/09/2024 14:05:20
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 21/09/24 12:54 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 20753 MARIA ELISA DA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 21/09/24 14:06 CENTRO 30728096 Fratura De Tornozelo - Tratamento 1,00 20753 MARIA ELISA DA Clinico 88,00
CIRURGICO Conservador
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 183,58
Total geral R$ 183,58
Impresso em 24/09/2024 11:27:29 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

U

Atendimento: 3300107

Contratante:

Paciente/Usudario Atendimento N°: 3300107
Nome: EVA SANDELA RODRIGUES MATOS Telefone: (48) 988748544
CPF: RG:

Enderego: Rua Benta Soares Luiz , 262 ap a306

Responsavel:

Nome: FERNAN x Telefone: 5548988748544
CPF: 00871873290 RG:

Enderego: Rua Benta Soares Luiz , 262 ap a306

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de S&0 José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internagdo, em que for necessaria a utilizagZo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizago (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.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugéo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
salde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres ¢/ou aéreas; (iid) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A encd i eXe em detrimer endi
irgéncia/emergencia

CINCIECTCIE

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

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

Paréagrafo 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 internacio e n3o havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrico dos Servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servi¢os Hospitalares - PA

Atendimento: 3300107
prestados e boleto bancéario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizariio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodacéio 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 legislago vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréo a responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengdo s orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
meédico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservacdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarfo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para 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) providenciarfio os produtos necessérios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participariio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da 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.




UGF - Contrato De Prestagéo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3300107

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada

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

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nao 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 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

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

CPF n°

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

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

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

S&o José/SC, / /
SN L=
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 9
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE AT

Aluno: Eva Sandela Rodrigues Matos

N da Carteirinha: 7.58.7052
Instituicdo: Colégio Adventista de

Data de Nascimento: 21/08/2013

Data da Ocorréncia Hordrio

23/09/2024 17:24:00

O que aconteceu

Torcao

Descricéo

Aluna estava fazendo exercicio de a
mesmo

Testemunha da ocorréncia

Monitor Marquinhos

Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

Observacdes

ENDIMENTC

Floriandpolis - Estreito
N2 da Guia: 21305
Local Atividade
Gindsio Aula de educacao fisica

Partes do corpo

Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

quecimento e acabou virando sozinha o pé esquerdo, ocasionando na torcao do

Telefone
(48) 3039-8054
Endereco N2  Bairro Telefone

1 . S
Rua MarioetLoureirg™ - ~ Barreiros “(48) 3288-4100

Encaminhada ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encam

inhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos

com cdédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

(para prestadores) ou E-mail; -c7--on0-

(ndo credenciados) com os sequintes dados: i

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

assistenciamedi

Impresso por: Jerry Abdoral Borges

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

ldel 23/09/2024 17:26



m Evolucao Paciente

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO HOJE
DOR E MALEOLO LATERAL

RX sem laudo

TALA BOTA

ANALGESIA VO

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

Paciente EVA SANDELA RODRIGUES MATOS Atendimento  3.300.107

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

Sexo Feminino Dt. Entrada 23/09/2024 18:50:15

Telefone 988748544 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

23/09/2024 19:17 23/09 19:57 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Impresso em: 25/09/2024 17:32:28 Pagina 1 taina.estevao
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Manoel Loureiro, S/N - S0 José - SC Conta paciente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

EVA SANDELA RODRIGUES MATOS Instituto Adventista 7587052 N° atend: 3.300.107
Categoria: NeIC: 21.073.756
Instituto Adventista

Prontuério: 99854142 Data entrada:  23/09/2024 18:50:15 Data saida: 23/09/2024 20:43:46 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 21/08/2013 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 21305 Senha: 21305

Dt Conta:  23/09/24 18:53 Dtinicial:  23/09/24 18:50  Dtfinal:  23/09/24 20:43  Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 23/09/2024 18:50:15 23/09/2024 20:43:46
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 23/09/2024 19:10:51 23/09/2024 20:43:46
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 23/09/2024 19:18:00 23/09/2024 19:18:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 23/09/24 18:50 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 23/09/24 19:52 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 23/09/24 19:59 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 30,41
4 23/09/24 19:59 ORTOPEDIA 30728134 LesGes Ligamentares Agudas Ao 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 133,22
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento

Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 279,33

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

ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
2 70852553 ATADURA CREPE 20CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 1,0000 27,7300 27,73
3 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 2,0000 11,2400 22,48
4 70858845 ATADURA GESSADA 20 CM X4,0M rl 2,0000 6,8800 13,76
5 70034664 ATADURA ORTOPEDICA10CM X 1,8 M rl 1,0000 12,8900 12,89
6 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
7 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 1,0000 16,7300 16,73
8 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15M cm 120,0000 0,0400 4,80
Total - ORTOPEDIA - 130,0000 126,14
Total de Materiais 130,0000 126,14
Total geral R$ 405,47
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Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: EVA SANDELA RODRIGUES MATOS
Data de Nascimento: 21/08/2013 Idade: 11anos 1M Sexo: F
Data do Exame: 23/09/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA 08000453500
Protocolo: UGF3300107 Senha: 346684

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

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

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

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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J
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UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3301216

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3301216
Nome: ALICE COUTINHO SOARES Telefone: (48) 984593685
CPF: 11683513916 RG: 7356738

Endereco: Rua Batista Independente , 44 CASA

Responsavel:

Nome: GABRIEL Telefone: 4884593685

CPF: 05275477945 RG:

Enderego: Rua Santos Saraiva , 647

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

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internag@o, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizago 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 Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internagéo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de 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, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A obtencd alor exato dos servigos executa triment

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

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

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

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




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3301216
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 adimissfo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatarfio a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodacgéao utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legisla¢do vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsédvel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néo t€m direito a retorno; (xi) devem dar
informacgdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saiide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
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) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistenteg, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicaro
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) 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 evolugdo
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 necessarios para
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participaréio 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 diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.})
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.




UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - PA

TN

Atendimento: 3301216

Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicaco para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
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 seguranca ou a saide 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 Florianépolis ficam

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n®

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

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

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

Sdo José/SC, / /

=
CONTRAT. CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° CREFn?




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

V.3.0
Atend.: 3301216
2 - N° Guia no Prestador 5538042

4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
24/08/2024 21355 21355

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira _ —w - Validade da Carteira _ _.6 - Nome _ _: - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
7584593 01/03/2026 ALICE COUTINHO SOARES _ _ N

Dados do Solicitante

Dados da gda/Pr

ys ou ltens. el

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - UF | [19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125

_ﬂ. Carater do Atendimento
2

22 -
2410912024

Data da Solicitagao

L _mu - Indicagao Clinica

24 - Tabela
1 22

25 - Codigo do Procedimento ou item Assistencial

10101039

26 - Descrigao
CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

27 - Qde.Salic, 23 - Qlde Aul.
1 1

sl Wl N

5

Dados do Gonltratado Executan

1]

—nm - Cddige na Operadora

_ —yﬂ_ -Nome do Conlratado

_ —u._ - Codigo CNES _

Dados do atendimento

_mn - Tipo de Atendimento _ _uu ~Indicagao de Acidente {acid ou doenga ] _ _ﬁ:vo de Consulta _ _.._m - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugho / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Pr o 41 - Descrigdo 42 - Qide, 43 -Via 44 -Tec. 45 - Falor Red JAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)
1
2
3
4
5
\derstificacao do(s) Profissional{is) Executante(s) 5
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 0 - Codigo na Opefadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho P 53 - Namero no Conselho 54 -UF  55-Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidric ou Responsavel
- 1 1 3-__ ! I S5-I I 7- ! 1 9- / !
P - 1/ 1 4-_ ! I 6-___ [ I 8- Y S e 10- i /

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

_ 63 - Total Medicamentos (RS$)

ﬁma - Total Gases Medicinais R$ _ _ 65 - Total Geral (R$}

I !

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

67 - Assinatura do Beneficiari

2410912024

_m|w - Assinalura do Contratado

Impresso em: 24/09/2024 16:35:58

~J
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Alice Coutinho Soares it
Ne da Carteirinha: 7.58.4593 -
Instituicdo: Coclégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 14/08/2010 Ne da Guia: 21355

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

24/09/2024 14:58:00 Sala de Aula Aula de educacéo fisica
0 gue aconteceu ) Partes do corpo

Torcdo Pé Esquerdo

Descrigdo

Aluna se torco o pé na aula de educagao fisica , o pé inflamou um pouco .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Yusdania Rodriguez Montero (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Yusdania Rodriguez Montero 24/09/2024

Lozal de atendimento Enderego N2  Bairro Telefone
oA G e - UNIMED GRANDE gy Manoel Loureiro o°% Barreiros (48) 3288-4100
Observacces

A aluna foi atendida por a monitora Yusdania , foi colocado gelo no pé e foi ligado pra sua mae. sera direcionado o
atendimento para 0 hospital.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendnmento e Nota Flscal para ° Imk
. : (para prestadores) ou E-mail: ~== ==
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 24/09/2024 15:07



m Evolucao Paciente

Paciente ALICE COUTINHO SOARES Atendimento  3.301.216

Data Nascto. 14/08/2010 14 Anos Prontuario 99.766.191

Sexo Feminino Dt. Entrada 24/09/2024 16:32:53

Telefone 984593685 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

24/09/2024 18:43 24/09 18:45 Médico Evolucdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : ENTORSE DE TNZ ESQUERDO HOJE
DOR LOCAL

LEVE EDEMA
NA PALPACAO SEM DORES

DOR MAIS NOS MOVIEMITOS EXTREMOS NO TNZ

SEM DOR NOS MALEOLOS E FIB PROXIMAL OU BASE 5
PILLINGS -

RX TNZ / PERNA / PE ESQ : SP ( PARECEU PQ FISSURA NO MALEOLO MEDIAL MAS SEM CORRELACAO
CLINICA

TALA

SEM CARGA

RET 7 DIAS PARA REAVALIAR

ANALGESIA

ORIENTACOES
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Impresso em: 25/09/2024 18:07:06 Pagina 1 taina.estevao CATE23




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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

ALICE COUTINHO SOARES Instituto Adventista 7584593 N° atend: 3.301.216
Categoria: NeIC: 21.074.811
Instituto Adventista

Prontuario: 99766191 Data entrada:  24/09/2024 16:32:53  Data saida:  24/09/2024 19:31:13  Motivo Alta:  Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 14/08/2010 Sexo: F

CID Princ: $90.9 Traum superf do tornozelo e do pe NE

Guia: 21355 Senha: 21355

Dt Conta: 24/09/24 16:35 Dt inicial: 24/09/24 16:32 Dt final: 24/09/24 19:31 Refer:01/11/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 24/09/2024 16:32:53 24/09/2024 19:31:13
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 24/09/2024 17:15:44 24/09/2024 19:31:13
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 24/09/2024 17:23:00 24/09/2024 17:23:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 24/09/24 16:32 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 73,52
ATENDIMENTO

2 24/09/24 17:32 RAIO X 40804135  Incidéncia Adicional De Membro 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 16,98
Inferior

3 24/09/24 17:33 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 42,18

4 24/09/24 17:34 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 43,84

5 24/09/24 18:18 RAIO X 40804070 Perna 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 46,59

6 24/09/24 18:18  RAIO X 40804135  Incidéncia Adicional De Membro 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 16,98
Inferior

7 24/09/24 18:19 RAIO X 40804089  Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18

8 24/09/24 18:41 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 23,39

Total de Honorarios Ndo Conveniados 8,00 305,66

Total geral R$ 305,66

Impresso em 25/09/2024 18:29:44 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

Paciente: ALICE COUTINHO SOARES unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 14/08/2010 Idade: 14anos 1M Sexo: F G/ fisotmente
Data do Exame: 24/09/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA 05000483500

Protocolo: UGF3301216 Senha: 376032

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE ESQUERDO

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

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

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

ol

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

N -
A
O HOSPITAL UNIMED

1/1 o >



Paciente: ALICE COUTINHO SOARES unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 14/08/2010 Idade: 14anos 1M Sexo: - Geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 24/09/2024

Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3301216 Senha: 376032

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).

Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: ALICE COUTINHO SOARES unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 14/08/2010 Idade: 14anos 1M Sexo: F eptralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 24/09/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3301216 Senha: 376032

RADIOGRAFIA DIGITAL DA PERNA ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

ol

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

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

N —
) YA
(o] HOSPITAL UNIMED



Paciente: ALICE COUTINHO SOARES unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 14/08/2010 Idade: 14anos 1M Sexo: - Geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 24/09/2024

Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3301216 Senha: 376032

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

ol

Dr. Pedro Lemos de Luca
CREM/SC BED&

N —
N Z
(o] HOSPITAL UNIMED

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apds o exame).

Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1




UGF - Contrato De Prestagcao De Servigos Hospitalares - PA

AR

Atendimento: 3304018

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3304018
Nome: BERNARDO SANTOS CARVALHO Telefone: (48) 991019274
CPF: 53877356877 RG:

Enderego: Rua Otavio do Patrocinio Medeiros , 131

Responsavel:

Nome: ADILSON Telefone: 5548991019274
CPF: 34539358880 RG:

Endereco: Rua Otavio do Patrocinio Medeiros , 131 apto 101

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

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

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necessaria a utilizagdo de dirias (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 honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
caréater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizaggo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internagio, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satude, a qual porventura 0 pac1ente estiver Vmculado

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

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

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

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




UGF - Contrato De Prestagio De Servicos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3304018I
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedﬂorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a 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 honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfio as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengio estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cidmara 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 Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagsio de servigos de assisténcia 4 saide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela no atenco as orientagoes
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, 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; (xif) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA. (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) est4 ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de §0 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necesse'llrllos para
realizag@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) pa.rticiparﬁo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.f:l) %iberaréo o leito em gté II} (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor .da didria, nos termos a seguir: (}nv..4.‘1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor

da diéria.




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3304018

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), s¢ do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagfo 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 informagGes de satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande 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 sedacdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedacdo/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 cirlirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Clél_lsula 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

S&o José/SC, / ¢

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- L

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

5 - Senha
21486

4 - Data da Autorizagao
26/09/2024

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
21486

6 - Data Validade da Senha

Dados do Beneficidrio

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

2 - N° Guia no Prestador 5542957

Atend.: 3304018

V.30

8 - Nomero da Carteira
7587308

|

10 - Nome

BERNARDO SANTOS CARVALHO

w.cm_mnunmnmns:grw
26/09/2024

_ _: - Cartao Nacional de Saide

_ _.; ~Atendimento a RN 4
N

Dados do Soliciante

_._u - Cédigo na Operadora _ _.E - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - NGmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125

Dados da Solicitagaa J P, ou ftens A

_m._ - Carater do Atendimento _ _mm ~Data da Solicitagdo _ _uu - Indicagao Clinica

|

32 - Tipo de Atendimento

_ _..Z - Indicagdo de Acidente {acid ou doenga relacionada) _ _..3 - Tipo de Consuita

_ _um ~Motivo de Encerramento do Atendimento

2 26/09/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.

122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5
Dados do Conlratado Exscutante :
_ﬂwm_m_ul_ﬂ.oﬂm—mnna _ —uo ~Nome do Contratado — ﬁm%_
Dados do atendimentio

Dados da Execuglio / Procedimentos e Exames Realizados .
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43 -Via 44 -Tec, 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unifario (R§) 47 - Valor Total (R$}
51 - Nome do Profissional BZ - Conselho Profissional 53 - Nimero no Conselho
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario au Responsavel
- 1 I 3- /. / 5- I I 7- ! / 9. ’
28 / ! 4-_ 4 ] 6- / ] 8- ! i 10-

8 - Observagdo / Justificativa

_ 59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

63 - Total Medicamentos (RS$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

- Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
_ N N (S

67 - Assinalura do nmﬁmﬁ: Responsavel
26/09/2024 ~

L Sl X FAY

- Assinatura do Conlratado
26/09/2024

_/\\/.

Impresso em: 26/09/2024 19:38:10
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bernardo Santos Carvalho

N2 da Carteirinha: 7.58.7308 4
instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreitg
Data de Nascimento: 26/06/2014 N® da Guia: 21485
Data da Ocorréncia Hordrio  Loca] Atividade
26/09/2024 17:47:00  Quadra Aula de educacio fisica
O que aconteceu Partes do corpo
I?ETSMTX.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto 5¢ Dedo M3o Direita
Descricdo

Aluno foi pegar a bola de basquete e acaboy batendo o dedo mindinho.

Testemunha da ocorréncia Tele

Prof. Marcia (48)

Local de atendimento Endereco N2 Bajrro

HUGF - HOSFITAL UNIMED GRANDE : 191 = )
FLORIANOPOLIS Rua Manoe] Loureiro 0 Barreiros

Observacées

Encaminhado ag hospital de referéncia Unimed

Ass.:

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

fone

3039-8054

Telefone

(48) 3288-4100

com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

“fg.brfzin: (para prestadores) ou E-mail: -2 oo o goicaidolinicas
(ndo credenciados) com 0s seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedfca@clinicaadventista.org.br/ portoalegre.cfinfcaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel

26/09/2024 17:50



Evolucao Paciente

Paciente BERNARDO SANTOS CARVALHO Atendimento  3.304.018
Data Nascto. 26/06/2014 10 Anos Prontuario 99.854.447
Sexo Masculino Dt. Entrada 26/09/2024 19:34:34
Telefone 991019274 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
26/09/2024 20:41 26/09 20:42 Médico Evolugao Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : contusao 5 qdd
dor aip
adm completa
leve aumento de volume
rx sp
repouso
analgesia
imob

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

taina.estevao CATE23

Impresso em: 27/09/2024 14:47:21 Pagina 1

26/09/2024 - Valida

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 20:57-03:00 de




Paciente: BERNARDO SANTOS CARVALHO unimedflorianopolis.com.br

VTG IPASE  Data de Nascimento: 26/06/2014 Idade: 10anos 3M Sexo: M eptralde Atendimento:
T Data do Exame: 26/09/2024

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3304018 Senha: 775132

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).

Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
BERNARDO SANTOS CARVALHO Instituto Adventista 7587308 N° atend: 3.304.018
o .
Categoria: NeIC: 21.077.672
Instituto Adventista
Prontuario: 99854447 Data entrada:  26/09/2024 19:34:34  Data saida: 26/09/2024 20:52:07  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 26/06/2014 Sexo: M
CID Princ: S60.0 Contusao de dedos s/lesao da unha
Guia: 21486 Senha: 21486
Dt Conta: 26/09/24 19:37 Dt inicial: 26/09/24 19:34 Dt final: 26/09/24 20:52 Refer:01/11/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 26/09/2024 19:34:34 26/09/2024 20:52:07
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 26/09/2024 20:03:30 26/09/2024 20:52:07
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 26/09/2024 20:16:00 26/09/2024 20:16:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 26/09/24 19:34 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 26/09/24 20:18 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagées N&o-Gessadas 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 15,21
(Qualquer Segmento)
3 26/09/24 20:43 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 152,97
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78308488 TALA METALICA ALUMINIO 12 MM X 250 MM und 1,0000 3,2100 3,21
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 4,44
Total de Materiais 2,0000 4,44
Total geral R$ 157,41
Impresso em 27/09/2024 15:04:19 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




