UGF - Contrato De"’?reétagé&Eie.‘Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3256270

Contraiante:

.. | Paclente/Usudrio Atendimento N°: 3256270 .
Nome: ANA LUIZA DA SILVA DUARTE . Telefone: (48) 9916730507 .\~
. CPF: 10324069928 }_ " RG: 7472788 ’
- |Enderego: Rua dos Canarios , 56 CASA B :
Responsavel: 5 20 ‘
- INome:  MARIA  Telefone: 48984073251
“|CPF: . 02087182906 ..; RG: 3091225 ;
Enderego: Rua Jornalista Orion Augusto Platt, 106 CASA -

a C_ONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPGLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
. |pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPI/MF sob o n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
#|Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo I 0s€, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331. ‘

Clausula Primeira: O presente Contrato’ tem como objeto a prestagiio de servigos argbqlatériais em situagles de
 |urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdio para interna¢io hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente. '

. {Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
‘ procedimentos/exames, administracio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras agdes
- | mecessarias.ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satide do paciente. - o '

+ |Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & CONTRATADA de todas e quaisquer
_ despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
. levolugHo para internacio, em que for necessaria & utilizagio de didrias (apartamento, enfer:iriaﬂéx e/ou UTI), materiais,

- {medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagfio de tratamentos, procedimentos/exames,

terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em

. |cariter particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,

| Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas‘(l‘f),,c‘,)‘,f; inexisténcia de cobertura
- .jno Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ouno Contrato de Plano de Saade, entre outros mofivos.

. |Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacfio de valores de
" {honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagiio superior na evolugdo do atendimento para
. |internacdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou adreas; (i) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela d& pregos
. |particular, quando o paciente estiver interhado em UTI; (iv).0s valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
* |&/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura:o, paciente estiver vinculado,
- :|Pardgrafo Segundo. i alor exat _servigos e : m_detrimento do atendimento de
- jurgéncia/e ia 5 | finali y: i endi ‘

- |Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saade, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizaciio prévia de todos os servigos solicitados pelos profigsionais disponibilizados pela
|CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento pata internacio, sendo obrigados a custear,
_ {integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o:efetivo atendimento pela
' |CONTRATADA. N ::?Qr’“ Vi '

+{Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente; decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
.| apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverio ser quitadds imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)

1 | diftheiro; (if) cartio de débito, ou; (iif) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a

- eritério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servicos

"= | prestados.

* tdesta clausula.

Parigrafo 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 nfo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
|Pargrafo Segundo. No caso de evolugiio do atendimento de urgéncia/emergéncia para jnternagdo e ndo bavendo
- |quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos

aL




UGF - Contrato De Prestacao De Serv;gos Hospltalares PA

I

Atendimento: 3256270

l: Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), sohdanamente pela totalidade’ dos Valores deste Contrato, de
'_ acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Céddigo Civil.

Cléusuia Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi@éo de p%lciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), s¢ do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
gue existe a indica¢io para realizar consulta(s), exame(s) ¢ proced1mento(s) na unidade dc 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 representanteiiegal, 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 dé sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,

caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indidara pessoa para lhe acompanhar;; sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
- lindicado ¢ solicitar a indica¢do de outro profissional, independentemente de justzfzcatlva reglstrando se 0 nome
‘Jescolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagao/rebaaxamento de consciéneia, caso ndo queira ser assistida,

devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de renincia, ciente que esse termo. de consentxmento livie'e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério. :

RIC)] - Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagao/rebalxamento de consciéneid, a- dlspensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuério médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia.intensiva com restrigdes

" Irelacionadas a seguranga ou a saide da paciente, devidamente Justificadas pelo corpo clinico, somente seré admitido
-jacompanhante que seja profissional de saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo fenginino,

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

* lautorizados a agir na protecio ¢ defesa da saide e da vida da paciente, ainda que na ausenma do acompanhante

requerido.
(T Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consent;mento Livre e Esc]areado e
que ndo foi coagida (forcada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre € Esclareado chsposto nesta
“|clausula, vem declarar que: -

| )DESEJA ser acompanhada nos {ermos da Lein® 8. 080/ 1990

Nome da Acompanhante 5 : e
|CPFu®__ - S

“|( )y 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 qualsquer

duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato renunciando a qualguer outro por mais pnvxleglado que
i seja ou Venha a se tornar. : S .

s.-:i‘o Jos&/SC, .

NTRA'EANTE/RESPONSAVEL o  CONTRATADA.: .

i

- Testemunhas
1 D 5. .
Nome: Nome:

CPF n°  .CPF n® | 0




V.30

GUIA DE SERVICO _ux01_mw_02>_.. / mmxSOO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT : Atend.: 3256270

instituto Adventista :
\ ’ - - 2. N* Guia no Prestador 5456811 -

1 - Registro ANS 3 - N° Gula Principal W
000000 . ¥ ] _. . . .
& - Data Validade m_mumg:w 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
iogaz . T

4. Data da Autorizagdo | {5 - Senha
G\om._momh 19832

190 - Nome
ANA LUIZA BA SILVA DUARTE

9- <m=nmn‘m da Carteira
31122024

[6 - NGmero da Garisira
72058395

12 - Atendimento a RN
N _

14-< Nome do Contratato
UNIMED GRANDE 1_.02_.;2010_.5 OOO_ummSﬁSPDm 4x>m>rxo gmU_OO

16 - Consalho Profisstonal | [17 - Ramers 7o Conssihs
. -0k 2528 =

_ 77H5861 1001414

TE - Nome a6 Profiseional Solleitania
Reguisitante Nao Cadasirado/nao-Cocperade

T8 UF | [18-Codigo CBO
s¢ | |eestas

%7 - Data da SolicHag 0 73 - Inditagao Clinica

i 2 12i08/2024 «
' : 24 -Tabela - 25- naz_uo do 358&335 ou ltem Assi: fal 26 - Descilg: - | 27 - Cde.5olis, 28 - Giie.Autl.

22 L7 10101088 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO o , L . 1 M

- — —um ~ Mofiva de Encerramento do Atendimento -

36 - Daia

62 - Conselhio ProRssional BT NuUMero no Conse BA-0OF 5 - Godigo THO

56 - Data e Realizagdo de Procedimentos em Série 57 ~ Assinatwra do Beneficidrio ou Responsavel
s ! ! U 3- / £ 5- / ! [ T I i 9. / /

[ - ) ) 4~ /. i, &- J ! &- I i 18- [ i

E8 - Ohsarvicae / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R} 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais {R$) 62 - Total de OPME (R$} 83 - Totat Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medic! 64 - Tolal Geral {R$)
BE - Assinatura 4o Responsavel peia AUtorizagao . 67 -~ Assinatura,g wa_..m:_»:c [+t mmno:m?\mv_ Cron €8 « Assinatura do Contratado
i i . 1200872024 3 4 et - 12/08/2024 e .
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO 2

Aluno: Ana Luiza da Silva Duarte
: Ne da Carteirinha: 7.205.396
i Instituicdo: Colégio Adventista Pathoca

. Data de Nascimento: 09/04/2012 | Ne da Guia: 19832

O ——— AL MR A b e e Ao ST —— . i | S L it e +

Data da Ocorrenma Horano Local i Atmdade

12/08/2024 10 OB 00 ! Escada Desiocamento mtemo

0 que aconteceu Partes do corpo

Torgao Tornazeic DEFEItO

Descrtcao , . o o L S SO

£
H

A afuna estava descendo a escada pisou em falso e calu de Joelhos Refer'u dor no tornozeto dnre;to para cammhar

Testemunha da ocorréncia Telefone

Blanca Bendlk Rodngues 48998557433

ocal de atendlmento | Endereco ‘N2 | Bairro | Telefone
H : H i H
Atendlmento no prépric i
i estabelecimento ;
Observagues E
F0| apilcado geEo no Iocat e feito contato coma fam;ha para encammhamento med|co
Ass.: -
{ Fyhncini Cellaco

Glaucya Collago

Coordenadora Disciplinar

Para fatug;_:mento : magao, ;unta ent nm a fatura dos aten&tmentus =
ta ‘azlo ﬁb atent i d para o link:

van t=si‘a 615, brj

" (ndo credenci da_ss' com _eguintes ados: 0
rtun;an Adventtsta Sul Brasilsira.de Satde 7 CNPJ: 15,116, ?53[0003—31
* Coritato: {41) 3240 919 o0 (41) 99895-0157
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Evolucao Paciente

Paciente ANA LUIZA DA SILVA DUARTE Atendimento  3.256.270

Data Nascto. 09/04/2012 12 Anos Prontuario 99.652.775

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/08/2024 11:06:42

Telefone 991673050 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

12/08/2024 11:33 12/08 12:02 Médico Evolucdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: PAS: PAD: Temp: 36,1 FR: SatO2:

S: Queda na escola hoje
Nega alergias

O: Dorno tornozelo D
Edema
Rx sp

A: Entorse

P:Gelo
Ibuprofeno 400 8/8 horas 4 dias
Repouos 7 dias do esporte
Realizou exame de dengue? : Nao
Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Ndo
Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Saude? : Nao
Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : Nao

Impresso em: 14/08/2024 10:34:03 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:

ANA LUIZA DA SILVA DUARTE Instituto Adventista 7205396 N° atend: 3.256.270
Categoria: NeIC: 21.026.111
Instituto Adventista

Prontuario: 99652775 Data entrada:  12/08/2024 11:06:42 Data saida: 12/08/2024 12:07:31 Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag¢do Enfermaria
Data 09/04/2012 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 19832 Senha: 19832
Dt Conta: 12/08/24 11:08 Dt inicial: 12/08/24 11:06 Dt final: 12/08/24 12:07 Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéo 1/
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodacéo 1/
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodacéo 1/

Dt. Entrada Dt. Saida
12/08/2024 11:06:42 12/08/2024 12:07:31

12/08/2024 11:22:11 12/08/2024 12:07:31
12/08/2024 11:36:00 12/08/2024 11:36:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 12/08/24 11:06 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 12/08/24 11:56 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 15871  LUIZ CARLOS Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70
Impresso em 14/08/2024 10:48:00 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




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

De: 12/08/2024 11:06:42 até: 12/08/2024 12:07:31

Atendimento: 3256270
Dt Entrada: 12/08/2024 11:06:42

Paciente: ANA LUIZA DA SILVA DUARTE
Dt Alta: 12/08/2024 12:07:31

Instituto Adventista

ORTOPEDIA

12/08/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status
RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 12/08/2024 11:36:00  Administrado

Procedimentos)

Profissional
RAFAEL ABREU DE SOUZA

Impresso em: 14/08/2024 10:46:44

Pagina 1 taina.estevao CATE2088




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Paciente: ANA LUIZA DA SILVA DUARTE unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 09/04/2012 l|dade: 12anos 4M Sexo: F et Aog mento:
Data do Exame: 12/08/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA 0800048 3500
Protocolo: UGF3256270 Senha: 649193

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

llhota de osso denso no talus.
Relacbdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

o S

o

r. Fabio Vargas MS alhaes
e L

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

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

N —
N Z
- (o] HOSPITAL UNIMED

1/1
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Atendimento: 3259993

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3259993
Nome: ANDY EFRAI JEAN PIERRE Telefone: (48) 985895956
CPF: 80009216936 RG:

Enderego: Rua Campeche , 92

Responsavel:

Nome: MARTHA Telefone: 5548988532000
CPF: 80006182909 RG:

Enderego: Rua Campeche , 92

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 prestagio de servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdio para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, 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 satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag@o superior na evolugéo do atendimento para
internago, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos 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 8 i executados e etrime endi
1 ia/emergéncia

L Bel

Cléusula 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 servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) cartdo de débito, ou; (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 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 internag@o e n3o havendo
quitag@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3259993|
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 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 ap6s o
vencimento até o efetivo pagamento.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo 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 a4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos ¢ 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) custodiario e se responsabilizaro por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatarfo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagao,
desinfecg¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo 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 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 responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realiza¢do de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengfo 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, nfio 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 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagfo 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, 6rgos e fungdes do paciente; (xiii.2) esté ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica ¢ artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira ¢ satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) 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
realizacdio 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 ¢ alta hospitalar do paciente ou indicario quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até 4s 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.
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Atendimento: 3259993

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 condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florian6polis ficam

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

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

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 n*®

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

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

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

Sao José/SC, / /

« a2 ha

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

CPF n° CPFn°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO

E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5463609

V3.0

Atend.: 3259993

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
_._|m...om~momh 7587204 7587204
Dados do Bensficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
7587204 1510812024 ANDY EFRAI JEAN PIERRE N
Dados do Solicitante.
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
1
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - Ndmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da itagao / Pros ou lens A ais Solici .
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 15/08/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Hem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5

Dados do Contratatdo Executante

29 - Codigo na Operadora

_ _u_.._ - Nome do Contratado

_ _..ﬂ ~Cédigo CNES _

Dados do atendimanto

32 - Tipo de Atendimenlo

_ _...... - Indicagdo de Acidente {acidente ou doenga refacionada)

_ _ua - Tipo de Consulta _ _mm ~Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo/ Procedimentos e Exames Realizados
36 - Dala 37 - Hora inicial a 3B - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedi 41 - Descrigdo 42 - Qide. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total {RS)
1
2
3
4
5
50 - Cadigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Canselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54-UF 55 - Cbdigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- 1 i) 3- I 1) 5- i 1 7- i i) 9- / !
P - 1 1 4- I A 6- 1 1 8- 1 ] 10- / /.
8 - Observagdo / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$} 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61- 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos {R§) 64 - Total Gases Medici R$ 65 - Total Geral (R$)
~Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do Beneficiario ou Imm_un‘.‘_”_mm. L 68 - Assinatura do Contratado
I ! 15/08/2024 | .m\. \\N\\\N\m 16/08/2024
Impresso em: 15/08/2024 14:42:13 Pagina 1 olga.silveira WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Andy Efrai Jean Pierre
N¢ da Carteirinha: 7.58.7204
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 10/01/2010 N2 da Guia: 19946
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
15/08/2024 10:43:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Tornozelo Direito
Descricao

Aluno tropecou e acabou torcendo o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof, Fran (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
!;I!EJSB’; A]L-lggngé L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observagdes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed.

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

1iips://sistemas.usb.org.briama (para prestadores) ou E-mail: assist&:cic.t‘.a:fi::@:;:r.E;:—".a;“-.fe:ﬁ_:s’:a.::';;.?: r
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.bri portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 15/08/2024 10:45



Evolucao Paciente

Paciente ANDY EFRAI JEAN PIERRE Atendimento  3.259.993

Data Nascto. 10/01/2010 14 Anos Prontuario 99.850.731

Sexo Masculino Dt. Entrada 15/08/2024 14:37:32

Telefone 998595757 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

15/08/2024 15:46 15/08 15:47 Médico Evolucdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : refere entorse de tornozelo d

refere dor e aumento de volume lateral

ef

leve aumento de volume lateral

dor a pal FTA

apoio LIMITADO

rx sem laudo, sp

oriento possibilidade de lesao oculta ao exame de imagem

cdt

tratamento conservador de lesao ligamentar tornozelo

repouso, analgesia,

tala bota 5D

solicito usg

par de muletas, nao pisar

seguimento amb

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

Nao

Impresso em: 16/08/2024 18:13:47 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Paciente: ANDY EFRAI JEAN PIERRE unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 10/01/2010 Idade: 14anos 7M Sexo: M entralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 15/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo; UGF3259993 Senha: 676814

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

Aumento de volume das partes moles do tornozelo.
Auséncia de sinais de fraturas.

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
o %

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

ANDY EFRAI JEAN PIERRE Instituto Adventista 7587204 N° atend: 3.259.993

() .

Categoria: NeIC: 21.030.500

Instituto Adventista

Prontuario: 99850731 Data entrada:  15/08/2024 14:37:32 Data saida:  15/08/2024 16:36:28 Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 10/01/2010 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 19946 Senha: 19946
Dt Conta:  15/08/24 14:41 Dt inicial: 15/08/24 14:37 Dt final: 15/08/24 16:36 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 15/08/2024 14:37:32 15/08/2024 16:36:28
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 15/08/2024 14:52:51 15/08/2024 16:36:28
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 15/08/2024 15:12:00 15/08/2024 15:12:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 15/08/24 14:37 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 15/08/24 15:15 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 23,39
3 15/08/24 15:15 ORTOPEDIA 30728134 LesGes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
4 15/08/24 15:20 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 241,57
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46
3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 4,0000 3,9000 15,60
4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA 10CM X 1,8 M rl 3,0000 12,8900 38,67
5 78202477 MALHA TUBULAR 06 CM X 15 M cm 150,0000 0,0300 4,50
Total - ORTOPEDIA - 163,0000 91,63
Total de Materiais 163,0000 91,63
Total geral R$ 333,20
Impresso em 16/08/2024 18:28:40 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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_ Atendimento: 3257818

Contratante: ‘ t
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3257818 )
Nome: ANNA JULYA DIAS i Telefone: (48)991198535"" . .
CPF: 13470514909 RG: L L
‘Enderego: Rua Gentil Sandin , 380 apt 106 bloco 6

" |Responsavel: : _ : 7
Nome: GESILAN Telefone: 5548996450181 "
CPF: 03543660926 . RG: 4167592 gt
Enderego: Rua Gentil Sandin , 380 apt 106 bl 06 i

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestaqao de servigos ambulatonaIs em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugio para internaco hospitalar,‘a ser executada por profissionais de satide
d1spon1b1hzados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta‘médica, realizacio de
|procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e'outras agdes
. |necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do: ‘paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, 0 pagamento a CONTRATADA de todas e quaisquer
~|despesas decorrentes do atendimento de urgenma/emercenczla prestado ao paciente, 1nclu51ve aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséaria a utilizacio'de didrias (apartamento enfermana e/ou UTI), materiais
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagao de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios medlcos ¢ taxas, etc., realizados em
carater particular ou que no forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do pamente ‘por motwo de caréncia,
| Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
. |no;Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude entre outros motivos.

- )

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (1) a complementagao de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagc@o, superior na evoluq:ao do atendimento para
internag@o, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
. [saude; (id) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
. |valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
|particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou secruradora de satde, a qual porventura 0 pacwnte estiver vmculado
Paxégrafo Segundo : -
cia

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 proﬁssmnals disponibilizados pela
' |CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efenvo atendimento pela
- |CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servwos executados por forga deste Contrato, sero
|apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) cartdo de débito, ou; (iif) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até'4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.
|Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, qu0 Valor seré correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de nfo ser efetuado 0 pagamento das despesas estabelecidas no capur
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendlmento de urgencw/emcrgencm para internacdo € nédo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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i Atendimento: 3257818
prestados e boleto bancarm contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
ca1xah0sp1ta1@un1medﬂor1anopol1s com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss@io do paciente
(CONTRATANTE), a ﬁmvde que seja. qultado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parégrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e| :
juros de mora correspondente$ a 1% (um por cento) a0 més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o

vencimento até o efetivo pagamento

Par4grafo Quarto No, .caso. de atraso ou inadimplemento da divida‘por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s) i
CONTRATANTE(S) estao cibntes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranga ou ainda|

ser informado ao Servigo: de Proteciio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudlclal peia CONTRATADA, com a 1nc:1dencla de honorarios advocaticios, observada a 1eglslac;,ao
vigente. : i

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

mudanga do e-mail indicado no,caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo asmnormas, regulamentos, fluxos e onentagoes 3

estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos:demais pacientes, funcionarios e prestadores de

servigos da CONTRATADA tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (jii) custodiardo e se responsabilizaréo 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 gquando néio houver coberturacontratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardio a decislo da| CONTRATADA para realizar‘a troca do leito, quando houver necessidade de h1glen1zaga0
desinfecgdo e/ou manutengao estrutural da acomodagdo utilizada; (v1) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui

camara de vigilancia mstaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as 1magens gravadas sfo 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 peSSOEiIS sensiveis de satide do paciente

com os profissionais mtegrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, coma| *

finalidade de possibilitar a adequada prestagdo 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; (vm) zelardo ¢ sé responsabilizarfo por evcntuals danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposigo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa 4
wahzagao de procedjmentos ou'tratamentos' recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagGes

fornecidas pela equipe:de satde da CONTRATADA; '(x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,|

realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, no tém direito a retorno; (xi) devem dar

informacgdes completaé e/ precisas sobre o histérico 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 idéntificado e, por.consequéncia: (xiii.1) daréd plena autorizagéo aos médicos da

CONTRATADA para ass1st1rem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que|

julgarem necessarios para'a preservagio da vida, 6rgfos e fun¢des do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo34 do Codlgo de Etica Médica e artlgo 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 satisfdtb”riamente ds perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em'caso de pemgo de vida,.de acordo com o ar tlgo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio

efetuados todos e quaisquer procedlmentos 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 forcrianga 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|’

realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escovaide dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelhode barbear, absorvente intimo, fralda descartavel entre outros; (Xiv.3) participarfio do plano
de tratamento e alta hosp1ta1ar 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 diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o pac1ente desocupar o leito a pal'tll‘ de 12hi(doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor | |

da di4ria.

it
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Atendimento: 3257818
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), sohdarlamente pela totalidade dos valores deste Contrato de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Cddigo Civil.

Cléumla Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) 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, 0 acompanhante
| |obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satde de que tiver conhecimento em razo do acompanhamento.

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia,’ caso ndo queira ser ass1st1da
devera no fim deste documento, assinalar a opcéo de renlincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
; |esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

@ Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag&o/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poderd 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 unjdadé 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 saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Floriandpolis ficam
_|autorizados a agir na protegio ¢ defesa da satde ¢ da vida da paciente, ainda que na ausenc1a do acompanhante
|requerido.

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

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

~|( ) DESEJA ser acompanhada nos termos da Le1 n° 8.080/1 990 - ! ‘i:'i' .-‘ il g

Nome da Acompanhante ‘ 7 I e | |
CPF n°

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

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de dom1cﬂ1o do CONTRATANTE para que nele sejam dirimidas quaisquer
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais prlvﬂeglado que
seJa ou venha a se tornar. ‘ It

| Sdo José/SC, / /

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

CPF n° CPFn°®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Anna Jilya Dias
N2 da Carteirinha: 7.58.4806
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 28/03/2008 N2 da Guia: 19869

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

13/08/2024 09:35:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torcéo 12 Dedo M3o Direita

Descricéo

Aluna torceu o dedo polegar da mao direita na aula de educacao fisica.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Fran (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
I::EJC?RF}ASC?:GP:ISAL UNIMED GRANDE Rua Manoal Lourairn (1)91 Barreiros (48) 3288-4100
Cbservacdes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
Lpsi/isistemas.usbk.org.brfama (para prestadores) ou E-mail: ©csiz encizm edica@clinicaadventista.org.br
(n3o credenciados) com os sequintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assz‘stenciamedica@clinicaadventista.org.br/ portoalegre.clinicaadventista.org.br

—__Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 13/08/2024 09:39



m Evolucao Paciente

Paciente ANNA JULYA DIAS Atendimento  3.257.818

Data Nascto. 28/03/2008 16 Anos Prontuario 99.806.859

Sexo Feminino Dt. Entrada 13/08/2024 14:36:53

Telefone 991198535 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

13/08/2024 15:37 13/08 15:38 Médico Evolucdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA NO POLEGAR DIREITO HOJE
HANDBALL

DOR BASE POLAGR
EDEMA LEVE
SEM DEVIOS

RX : SP

CD TALA METALICA
ANALGESIA

GELO

RET SN

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

Impresso em: 16/08/2024 17:56:03 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por DANIEL NARLOCH VEIGA, as 20:29-03:00 de
13/08/2024 - Indeterminada




. Paciente: AN N A JULYA DI AS unimedflorianopolis.com.br
VLT CCIPASE  Data de Nascimento: 28/03/2008 Idade: 16anos 4M Sexo: F - epiralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 13/08/2024 Informagdes:
Florianépolis < InformacBes o
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3257818 Senha: 374844

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs.

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

1/1 o >

N -
A
O HOSPITAL UNIMED



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
ANNA JULYA DIAS Instituto Adventista 7584806 N° atend: 3.257.818
Categoria: NeIC: 21.027.874
Instituto Adventista

Prontuario: 99806859 Data entrada:  13/08/2024 14:36:53 Data saida:  13/08/2024 15:59:10  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 28/03/2008 Sexo: F

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

Guia: 19869 Senha: 19869

Dt Conta:  13/08/24 14:37 Dtinicial:  13/08/24 14:36 Dt final: 13/08/24 15:59  Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 13/08/2024 14:36:53
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 13/08/2024 14:47:08
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 13/08/2024 15:17:00

Dt. Saida
13/08/2024 15:59:10

13/08/2024 15:59:10
13/08/2024 15:17:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 13/08/24 14:36 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 13/08/24 15:34  RAIO X 40803147 gncidé_ncia Adicional De Membro 1,00 6561  NELSON CABRAL  Clinico 16,98
uperior
3 13/08/24 15:35 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL  Clinico 42,18
4 13/08/24 15:40 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 11649  DANIEL NARLOCH Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
Total de Honoréarios N&o Conveniados 4,00 144,38
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78202850 TALA METALICA 19X25MM und 1,0000 6,5600 6,56
Total - ORTOPEDIA - 1,0000 6,56
Total de Materiais 1,0000 6,56
Total geral R$ 150,94
Impresso em 16/08/2024 18:08:08 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3263865

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3263865
Nome: BELLA SOPHY FRANCA GARCIA Telefone: (48) 988592641
CPF: 60212129082 RG:

Enderego: Rua Helmuth Fett , 65 CASA 02

Responsavel:

Nome: CAROLIN Telefone: 5548988592641
CPF: 01074311060 RG:

Enderego: Rua Helmuth Fett , 65 CASA 02

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administrag8o de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da satde do paciente.

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolug3o do atendimento para
interna¢do, quando néo houver previsido no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. alor exato dos servi ta m detriment atendiment

) ia/emergéncia izacio do respecti endime

o EE1]

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satde, 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 evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3263865

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 condig&o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

relacionadas a seguranc¢a 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 satide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protegio e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato 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.

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, / /

M
FQ '{Cf\ QQ MY\L‘;Q’\“\:?’,«

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

CPF n° CPF n®




Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5470496

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagado ||6 - Senha 6 - Data Validade da S8enha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
19/08/2024 20045 20045

Dados do Beneficiario

V.o

Atend.: 3263865

8 - Numero da Carteira
7205939

10 - Nome

11 - Cartao Nacional de Saude
BELLA SOPHY FRANCA GARCIA

w.<m__nmnnn_m0m1m=m
03/06/2022

_ _,_m - Atendimento a RN _
* N

Dados do Soliciante

13 - Cédigo na Operadora
77858611001414

\_ _2. - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

16 - Nome do Profissional 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 Assistenciais Solicitados
21 - Garater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
2 19/08/2024 \_
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 37 - Qide.Solic, 28 - Qide Aul,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cédigo na Operadora _ _ue -Nome do Conlralado _ _..: “Codigo nj

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicagao de Acidente (

id ou doenga relaci _ _ma - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdio / Procedimentos e Exames R:

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde, 43 -Via 44 -Tec. 45 - Fator Red /Acresc. 46 - Valor Unitario [R$) 47 -Valor Total {R$)
1
2
3
4
5
Identificacdo do(s) Profissignal(is) Executanie{s
48 - Seq.Hef. 49 - Gr,Part, 50 - C4digo na Operatora/CPF 1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 64 -UF 56 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - i do B ario ou Resy avel
- 1 3- I ! 5- ! Il 7- ! ! 9. ! !
D - I} ! 4- /. . 6- / / 8- / / 10-____ ¢ 1

58 - Observagdo / Justificativa

[N

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

1 - Total Materiais {R$) 63 - Total Medicamentos (R$} 64 - Total Gases Medicinais R$

62 - Total de Ov;ﬂsmf

A A

65 - Total Geral (R$)

- Assinalura do Responsavel pel Autonizagao 67 - Assinatura do Wm_._.:n_»:n ou Re; 2 ,:m»cm_ y 1 68 - Assinatura do Contratado
; ; 1910812024 /' __\ /?AC 10/08/2024
; A ~3
Impresso em: 19/08/2024 20:05:18 Pagina 1 daniela.sanceve WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Bella Sophy Franca Garcia
N2 da Carteirinha: 7.205.939
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 30/08/2015 N2 da Guia: 20045

Data da Ocorréncia Horario Locat Atividade

19/08/2024 16:46:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu - Partes do corpo

;;a;g;_gx.: bola bateu 'c rosto, aluno jogou cbjeto 12 Dedo M3o0 Direita

Descricéo

Aluna estava na aula de educacéo fisica, um colega chutou a bola bem forte e acertay o dedo dela. Nao consegue
movimentar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitor Antdnio : (48) 99135-1000
Professor Thallys . (48) 99135-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Ant6nio 19/08/2024

Locai de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

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

Observacées

Aiuna Tof atendida com oeio peio monitor, veio para safa da orientadora que entrou em contato com a mde e encami
para o hospital citado.

Ass,:

Daiane Cristine Leal dos Reis

nhou

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a faturs dos aendimentos

com codigos e valores discriminados, relatério detathado do atendimento e Nota Fiscal para ¢ Bl

hitps://sistema -usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mai: assistenciamedica@clinicaadventista.o
(n@o credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de SaGde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 oy {(41) 99895-0157
assistencia medica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso po'r: Daiane Cristine Leal dos Reis ldel 19/08/2024 16:55



Evolucao Paciente

20/08/2024 - Valida

Paciente BELLA SOPHY FRANCA GARCIA Atendimento  3.263.865
Data Nascto. 30/08/2015 8 Anos Prontuario 99.785.728
Sexo Feminino Dt. Entrada 19/08/2024 20:03:09
Telefone 988592641 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
19/08/2024 20:48 19/08 21:23 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA
Avaliagao: Evolucdo Médica PA
Avaliacao Médica : trauma em hiperextensdo do polegar direito hoje por bolada na escola
dor e hematoma volar
RX SEM FRATURA
TALA LUVA INCLUINDO POLEGAR
ANALGESIA VO
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Realizou exame de dengue? : Nao
Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Sim
Impresso em: 20/08/2024 10:10:44 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 01:28-03:00 de




Paciente: BELLA SOPHY FRANCA GARCIA unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 30/08/2015 Idade: 8anos 11M Sexo: F eptralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 19/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo;: UGF3263865 Senha: 325682

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO DIREITA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

£

Or. Roberto Guimaraes Tiezzi
CRMISC 2280

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

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

1/1

J




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
BELLA SOPHY FRANCA GARCIA Instituto Adventista 7205939 N° atend: 3.263.865
o .
Categoria: NeIC: 21.034.856
Instituto Adventista
Prontuario: 99785728 Data entrada:  19/08/2024 20:03:09 Data saida:  19/08/2024 21:56:59  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 Enfermaria
Data 30/08/2015 Sexo: F
CID Princ: S63.6 Entorse e distensao de dedos
Guia: Nao informada,20045 Senha:
Dt Conta:  19/08/24 20:05 Dt inicial: 19/08/24 20:03 Dt final: 19/08/24 21:56 Refer: 31/08/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 19/08/2024 20:03:09 19/08/2024 21:56:59
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 19/08/2024 20:19:25 19/08/2024 21:56:59
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 19/08/2024 20:51:00 19/08/2024 20:51:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 19/08/24 20:03 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZFERNANDO  Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 19/08/24 21:21 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 19/08/24 21:26 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 15,21
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 152,97
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 1,0000 11,2400 11,24
3 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0M rl 1,0000 3,9000 3,90
4 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 1,0000 7,4700 7,47
5 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 4,0000 12,5500 50,20
6 78202477 MALHA TUBULAR 06 CM X 15 M cm 200,0000 0,0300 6,00
Total - ORTOPEDIA - 209,0000 94,01
Total de Materiais 209,0000 94,01
Total geral R$ 246,98
Impresso em 20/08/2024 10:08:19 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




Unimed/ A
UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 3264372

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3264372
Nome: DAVI CESAR COUTINHO DE CASTRO Telefone: (48) 988089166
CPF: 15421710912 RG:

Enderego: rua daos Juazeiros , 63 casa

Responsavel:

Nome: CINTIA Telefone: 48988089166
CPF: 03316263900 RG:

Enderego: Rua dos juazeiro , 63 casa

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfio para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saude a0 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 acgdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, 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 internago, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), 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 satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de 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 padrdo de acomodagio superior na evolu¢do do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTJ; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. tencd alor exat servi executad etrimento do atendiment
ITEC il d Cra Cl & d a e £ C

Cléusula 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 servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internag@o, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap0s 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; (if) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos 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 nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. _

Parégrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nfo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestag¢ao De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3264372

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriano6polis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicacdo 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 informaces de saude de que tiver conhecimento em razio 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 satude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo 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.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /

n Cobian Cot

COXNTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5471403

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
20/08/2024 20060 20060

Dados do Beneficiario

V.3.0

Atend.: 3264372

10 - Neme
DAVI CESAR COUTINHO DE CASTRO

9 - Validade da Carteira

8 - Numero da Carteira
20/08/2024

7205274

|

_J_ - Cartdo Nacional de Sadde

_ _._N - Atendimento a RN _
N

Pados do Solicitante

Nome do Contratado

13 - Codigo na Operadora 14 -
UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

Dados da Solicitagdo / Pr ou ltans A iais Solicitados

77858611001414
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| [17 - Namero no Gonselho 18 - UF ] [19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125

q - Carater do Atendimento _ —mn - Data da Solicitagdo _ _ﬂ Indicagao Clinica
2

20/08/2024
74 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

: Aluno: Davi Cesar Coutinho de Castro
N2 da Carteirinha: 7.205.274
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca
Data de Nascimento: 06/01/2013 © N2 da Guia: 20060

: Data da Ocorréncia - Hordrio Local - Atividade

£ 20/08/2024 09:13:00  Quadra - Aula de educacéo fisica

0 que aconteceu Partes do corpo
Queda de mesmo nivel  Coxa Direita, Pé Direito, Tornozelo Direito

' Descricio o a

. O aluno estava em aula de educacdo fisica, e em uma disputa de bola, caiu de lado referindo dor no quadril e tornozelo.
Testemunha da ocorréncia Telefone

- Bianca Bendik Rodrigues + 48998557433

' Bianca Bendik Rodrigues 48998557433

Quem prestou primeiros socorros . Data

. Hemili - Monitora 20/08/2024

- Local de atendimento - Endereco - N2 . Bairro

- Telefone

 HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 11 .
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacoes
. Foi aplicado gelo no local e feito contato com a familia para encaminhamento médico.

Ass.:

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:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistem:iamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

ac:iqfnnri:-\mndiraﬂrlinirn:rlunnfic:ta arrt hr / nartnalanra clinicaadventicta nrr hr



m Evolucao Paciente

Paciente DAVI CESAR COUTINHO DE CASTRO Atendimento  3.264.372
Data Nascto. 06/01/2013 11 Anos Prontuario 99.791.277
Sexo Masculino Dt. Entrada 20/08/2024 10:42:57
Telefone 988089166 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
20/08/2024 11:52 20/08 11:54 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO HA 1 DIA,
DOR + EDEMA NA REGIAO LATERAL DO TNZ
DOR NO LTFA.
RX NORMAL
CD TTO LESAO LIGAMENTAR, IMOBILIZACAO COM ROBOFOOT
&#x200B;USO ORAL
- IBUPROFENO 100MG /ML ==============zuuuux 1 FR
TOMAR 20 GOTAS VIA ORAL 8/8 HORAS
&#x200B; APLICAR COMPRESSA COM GELO, 20 MIN, 4 X AO DIA.
BOTA ROBOFOOT 10 DIAS.
Tornozeleira Ortopédica Aircast Soft Cast com Tala Lateral
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Impresso em: 22/08/2024 14:47:33 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Paciente: DAVI CESAR COUTINHO DE CASTRO unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 06/01/2013 Idade: 11anos 7M Sexo: M entraldeten
Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 20/08/2024 lngorma oes:
.. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3264372 Senha: 285714

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relagdes articulares anatémicas.

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

" TP oo

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

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

N -
, A \
O HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
DAVI CESAR COUTINHO DE CASTRO Instituto Adventista 7205274 N° atend: 3.264.372
Categoria: NeIC: 21.035.544
Instituto Adventista

Prontuario: 99791277 Data entrada:  20/08/2024 10:42:57 Data saida: 20/08/2024 11:59:17 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 06/01/2013 Sexo: M

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 20060 Senha: 20060

Dt Conta: 20/08/24 10:44 Dt inicial: 20/08/24 10:42 Dt final: 20/08/24 11:59 Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 20/08/2024 10:42:57 20/08/2024 11:59:17
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 20/08/2024 10:55:11 20/08/2024 11:59:17
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 20/08/2024 11:11:00 20/08/2024 11:11:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 20/08/24 10:42 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO

2 20/08/24 11:11  ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48

Nivel Do Tornozelo - Tratamento

Incruento
3 20/08/24 11:38 RAIO X 40804089 Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 218,18
Total geral R$ 218,18

Impresso em 22/08/2024 14:55:19 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Cbntrato De Prestacédo De Servigos Hospitalares - PA

]

1 Atendimento: 3253579

Contratante: !
Paciente/Usuério Atendimento N°: 3253579
Nome: DAVI FILIPPE ALVES DA SILVA Telefone: (48) 991021551
CPF: 12655887913 ! RG:

Enderego: Rua Coronel Américol, 515 casa :

Responsavel: ]
Nome: POLLYAN Telefone: 48984551380
CPF: 00640251951 RG:

Enderego: Rua Coronel Américo ; 515 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o 1n.° 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 prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento|de satde ao paciente.

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

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

Parégrafo Primeiro. O(s) CON'I:’RATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorédrios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internacdo, quando néo houver previséo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigSes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtenclio do valor exa s servi xecutados em detrime atendime
JIECNCIA/€ a5

:

Cléausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a a';utorizaq,ﬁo prévia de todes 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 apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. | ‘ ‘ el

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, s CONTRATADA apresentard fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. |

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, icujo valor seréd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta cldusula. 5 L

Parégrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncial para internacdo e nio havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Conﬁatb De Prestacdo De Serv'igos Hosﬁitéla?res -PA
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HE \ ' ' Atendimento: 3253579
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
calxahospltal@ummedﬂonanopohs com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de queiseja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trmta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cuentes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegao ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros alem de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela| CONTRATADA com a incidéncia de honorarios advocaucms observada a legislacéo
vigente.

Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, 1med1atamente 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, ﬁmmonanos e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iid) custodiardo e se/ responsablhzarao 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 4 satde; (v)
acatarfo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢Zo e/ou manuten¢édo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia mstaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as 1magens gravadas sdo confidenciais ¢
protegidas, nos termos da leg1slac;ao vigente; (vii) em conformidade com a Lei n. 13 709/2018 (Le1 Geral de Protegédo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoaus 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 a saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se reSponsab1hzarao 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 responsabﬂldade pela recusa a
realizacdo de procedunentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela ndo atengio as orientagdes
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, nfo t&m direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o histérico de saude, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente: amma identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enferm1dade realizando todos os proced1mentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacio 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 procedjmento médico ou cirirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagoes potenma;ls eialternativas aos procedimentos sugeridos, proporcmnando -lhe livre questionamento e
respondendo inteira e sat1sfator1amente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cod1go de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolucéo
do atendimento de urgencm/emergencxa para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for cnanga 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
realizaco de higiene pessoalldo pac1ente tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (x1v 3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv. 4) liberarZo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar 0 leito a partir de 12h (doze horas) bhavera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da di4ria. H i
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Atendimento: 3253579
Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e segumtes do Cédigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigéo de pac1ente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada

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

(1) De acordo com a‘Lel n® 8 080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja 1mp0551b111tada 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 sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente proflsswnal de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a 1nd1cac;a0 \de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgéo de rentncia, ciente que esse 1ter1‘n0 de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu pronturio.

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

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

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

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

Apos os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento lere'e 'Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que.: : b L)

() 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 ql,‘le 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. |

SdoJosé/SC, /[ /|

CONTRATADA

CONTRATANT
g e
P
Testemunhas 1
L 2- i
Nome: | ! Nome:

CPF n°® 3 | CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Davi Filippe Alve$ da Silva
N¢ da Carteirinha: 7.58.6752 , Qo
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 16/10/2014 - N2 da Guia: 19748

Data da Ocorréncia i-lorérlp Local Atividade
! ‘. . , k :

i . ! ! '
08/08/2024 | 15:09:00 ‘ Quadra . ; - Aula de‘educacéo fisica

0 que aconteceu Partes do corpo

Durante a Educacéo Ffsic;a um colega chutou o pé do aluno, Tornozelo Esquerdo
8 !
|

. Descricdo

 Durante a Educagao Fisica um colega chutou o pé do aluno. Foi posto gelol no local. -

. Testemunha da ocorré:néia ' Telefone
! ‘ 3 ;

ProfMarcia 1 | (95)99153-1202
: i id ! $ oo A SRR A

Quem prestou primeiros socorros ' cdb bl ipata
. - ' Fa Juid ‘I

Yusdania Rodriguez Montero - 08/08/2024

Local de atendimen‘tq’ 0

i i
Outro (N&o Credénciado)

: Observacées

: I i
- O aluno se encontrava na Educacéo Fisica quando um colega chutou sem querer seu tornozelo. Foi passado gelol no
* momento para diminuir‘a dor. |

| ;
| i Ass:




Evolucao Paciente

Paciente DAVI FILIPPE ALVES DA SILVA Atendimento  3.253.579

Data Nascto. 16/10/2014 9 Anos Prontuario 99.850.215

Sexo Masculino Dt. Entrada 08/08/2024 16:22:21

Telefone 991021551 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

08/08/2024 17:29 08/08 17:30 Médico Evolucdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : refere entorse de tornozelo esq
refere dor e aumento de volume lateral
ef
leve aumento de volume lateral
dor a pal FTA
apoio LIMITADO
rx sem laudo, sp
oriento possibilidade de lesao oculta ao exame de imagem
cdt
tratamento conservador de lesao ligamentar tornozelo
repouso, analgesia,
tala bota
par de muletas, nao pisar
seguimento amb
orientagoes
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Néao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao
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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:
DAVI FILIPPE ALVES DA SILVA Instituto Adventista 7586752 N° atend: 3.253.579
o .
S m— N IC: 21.022.607
Instituto Adventista
Prontuario: 99850215 Data entrada:  08/08/2024 16:22:21  Data saida:  08/08/2024 18:01:56 ~ Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30728134 LesBes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagéo Enfermaria

Data 16/10/2014 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 19748

Senha: 19748

Dt Conta:  08/08/24 16:24 Dt inicial: 08/08/24 16:22 Dt final: 08/08/24 18:01 Refer: 31/08/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 08/08/2024 16:22:21 08/08/2024 18:01:56
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 08/08/2024 16:33:19 08/08/2024 18:01:56
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 08/08/2024 17:09:00 08/08/2024 17:09:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 08/08/24 16:22 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 08/08/24 17:15 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE  Clinico 42,18
3 08/08/24 17:26 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 23,39
4 08/08/2417:27 ORTOPEDIA 30728134 LesGes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 241,57
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON15CM X 1,8 M rl 3,0000 11,2400 33,72
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 2,0000 7,4700 14,94
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 3,0000 12,5500 37,65
4 78202477 MALHA TUBULAR10CM X 15 M cm 150,0000 0,0500 7,50
Total - ORTOPEDIA - 158,0000 93,81
Total de Materiais 158,0000 93,81
Total geral R$ 335,38

Impresso em 09/08/2024 10:53:49 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




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

De: 08/08/2024 16:22:21 até: 08/08/2024 18:01:56

Atendimento: 3253579 Paciente: DAVI FILIPPE ALVES DA SILVA Instituto Adventista
DtEntrada: 08/08/2024 16:22:21 DtAlta: 08/08/2024 18:01:56
ORTOPEDIA
08/08/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIiVEL DO TORNOZELO - 1 Agora (Exames e  08/08/2024 17:27:00  Administrado JULIANO TEIXEIRA DE SA
Procedimentos)
MEMBRO INFERIOR - TALA DE PE / TORNOZELO 1 Agora (Exames e  08/08/2024 17:26:00 Administrado JULIANO TEIXEIRA DE SA
Procedimentos)
RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  08/08/2024 17:09:00 Administrado CARLA DENISE LANGE D AVILA

Procedimentos)

Impresso em: 09/08/2024 10:59:22 Pagina 1 taina.estevao CATE2088




Paciente: DAVI FILIPPE ALVES DA SILVA unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 16/10/2014 Idade: 9anos 9M Sexo: M Cantral o Atendimonto:
. GI:and.e Data dO Exame: 08/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3253579 Senha: 706914

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

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

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 o >

N —
) YA
(o] HOSPITAL UNIMED



UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3252461

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3252461
Nome: EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL Telefone: (48) 999760257
CPF: 13631033931 RG: .
Enderego: rua Padova , 200 apt 3

Responsavel:

Nome: ARCIO Telefone: 5548999296910
CPF: 08037336824 RG:

Enderego: rua padova , 200 ‘

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 situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdio para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugédo do atendimento para
internaco, quando nio houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
safide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogoes 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 UTL; (iv) os valores concernentes 2 servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A a eX i recutados em detrimento do atendimento de
e

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficirio 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 evolugdo do atendimento para internagéo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e Ihe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) cartio de débito, ou; (iif) cartéo 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.

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig@o dos servigos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3252461
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orienta¢des
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios 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 nfio 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,
desinfecgfio e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfio 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 préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagiio de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio 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) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela néio atengdo as orientacOes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estlio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de salde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satude 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) dard plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigagbes que
julgarem necessérios para a preservagiio da vida, orghos 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 cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) 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) 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
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participarfio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havers 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) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3252461

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.

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

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

@) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando 0 acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informages de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, 2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar 0 nome
indicado e solicitar a 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 seda¢do/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgio de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido serd 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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que no 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
CPFn®

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

S3o Jose/SC, / /
COﬁTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5450025

1 - Registro ANS
000000

3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 5. Data Validade da Senha | |7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
07/08/2024 72051151 72061151
Dados do Beneficirio

Vv.3.0
Atend.: 3252461

8 - Numero da Carteira
72051151

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
02/08/2024 EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL

b _,_._ - Cartao Nacional de Satide

_ _._n - Atendimento a RN _
N

Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora
77858611001414

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

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Conselho 18 - UF | [19 - Cédigo CBO 30 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sC 225125

L L

36 -Dala

pados da itagao / Pr i ou kens Assi fai licitad:

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

2 07/08/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Pr di to ou Iltem Assistencial 26-D iGa 27 - Qide.Solic. 28 - Qtde. Aut,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3 q

4

5
Dados do Contratado Exacutante
_mm ~Codigo na Operadora \_ _"_o ~Nome do Contratado \_ _u_ - Céodigo CNES —
Dados do atendimento

az - Tipo de Atendimento L _uu - Indicagao de Acidente [ ou doenga relacionada) _ ja - Tipo de Consulta \_ —um - Motivo de o do Atendi —
Pados da Execugio / Procedimentos e Exames Realizados

42 - Qtde. 43 -Via 44-Tec. 4% - Falor RedJAcresc. 46 - Valor Unitario R$) 47 - Valor Tatal (R$)

37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao

qigo na OperadoralCPF

51 - Nome do Profissional 2 - Conselho Profissional

53 - Numero no Conselho

54 -UF

e ——————————————

55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneliciario ou Responsavel

- / / 3- ! ! 5- ! / 7- / / 9- /. !
2 - i / 4- / ! 6- I I 8- / ! 10- I} /
£ - Observagio / Justificativa

|= -
_um - 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$)
Z
66 - tura do Responsa el pela Autori 67 - Assinatura do Bene| E.\OQB nsavel 58 - Assinatura do Centratado
I / 0710812024 ) s \M.\A.II.: 07/08/2024

\\

Péagina 1 vitoria.souto
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AUTORIZACAO DE RETORNO

i
)
|
n
E
l

| Aluno: Eduarda Meira Garcia Leal
. N2 da Carteirinha: 7.205.1151
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

]
' Data de Nascimento: 15/08/2006 N2 da Guia: 19467.002

1 Data do Retorno \ Horario ] Local Atividade
| .
i 07/08/2024 ! 15:52:00 \ Ginasio Eventos esportivos {EX.: campeonatosh
| 0 que aconteceu Partes do corpo
bozo
| Torgao Tornozelo Esquerdo
Descricdo
A aluna estava jogando handebol e torceu o pé esquerdo. k|
i Testemunha da ccorréncia Telefone
!} Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
1rBian.ca Bendik Rodrigues 48998557433 |
o
' Quem prestou primeiros Socorros Data
j Thiago Martins 31/07/2024
a} Local de atendimento Enderego 2 | Bairro Telefone

| HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE 191

'; FLORIANOPCLIS

S

Rua Manoel Loureiro Barreiros {48) 3288-4100

i Motivo do Retorno

’ -
1 Encaminhada para Reavaliagao

76.726.884/0135-301

Inst. Adv. Sul Bras, de Educagao
Colégio Adventista Palhoga
Av. Rautino Pagani, 420

Pagani - CEP: 86.132-199 5
L PALHOGA-SC 7\"'55.: q / 50'#\“&‘& : : m‘?"‘& @/ W R
S

Glaucya Francini Collaco M 0@0‘5

l para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizagdo, Juntamente com a fatura dos atendimentor\
com cédigos e valores discriminades, relatério detalhado o atendimento e Nota Fiscal para o link:

1 hf:tps:.!/sistemas.usb.org.br!ama (para prestadores) ou E-mall: assistenciamedica@cllnl:aadventlsta.org.br %

: (n3o credenclados) com 0s seguintes dados:

' [nstitulcdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15,116.763/0003-31 \

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

|

a::i:rnnriamndlraﬁrllnirnndunnﬂ:la arahr/ nnrfnnlanrn-rliniranduanrl:r:\ nra hr



Evolucao Paciente

Paciente EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL Atendimento  3.252.461
Data Nascto. 15/08/2006 17 Anos Prontuario 99.849.549
Sexo Feminino Dt. Entrada 07/08/2024 16:20:09
Telefone 999760257 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
07/08/2024 16:39 07/08 16:41 Médico Evolugédo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : retorna
mantem dor e aumento de volume lateral
sem empastamento panturrilha
rx previo sp
repouso
analgesia
seguimento amb

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

taina.estevao CATE23

Impresso em: 14/08/2024 09:47:04 Pagina 1
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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:

EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL Instituto Adventista 72051151 N° atend: 3.252.461
Categoria: NeIC: 21.021.300
Instituto Adventista

Prontuério: 99849549 Data entrada:  07/08/2024 16:20:09 Data saida: 07/08/2024 16:41:00 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Apartamento

Data 15/08/2006 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 19467002 Senha: 19467002

Dt Conta: 07/08/24 16:23 Dt inicial: 07/08/24 16:20 Dt final: 07/08/24 16:41 Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 07/08/2024 16:20:09 07/08/2024 16:41:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 07/08/2024 16:30:14 07/08/2024 16:41:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 07/08/24 16:20 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honorarios Nao Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52

Impresso em 14/08/2024 09:44:58 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3267294

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°®: 3267294
Nome: EMILLY SOUZA DE ANDRADE Telefone: (48) 999483207

CPF: 12290619914 RG: 3322441

Endereco: COLETOR ZEFERINO DA COSTA , 38

Responsavel:

Nome: CLAUDIN Telefone: 48996145878
CPF: 67882994987 RG: 2308858

Endereco: rua coletor zeferino geronimo da costa , 38 casa

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

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

Pardgrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizag8o de
procedimentos/exames, administracéo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando né@o houver previsédo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigSes, 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 porventura 0 pacwnte estiver vmculado

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizacio prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio do atendimento para internagfo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Pargrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e nao havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3267294

Clausula 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.

Cléusula 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 apos 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:

(D De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nOS €asos 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 sedacfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar 0 nome
indicado e solicitar a indica¢do de outro profissional, independentemente de Justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

() DESEJA ser acompanhada nos termos da Lei n° 8.080/1 990.
Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Cléausula 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.

Séo José/SC, / /

x//zé-/p/ S /g//// il

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
i 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Emilly Souza de Andrade
N2 da Carteirinha: 7.58.4589
Instituicao: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/12/2008 N2 da Guia: 19419.001

Data do Reto‘rno‘ | Hc;ra’rio Vl.ocal B ‘ . Atlwdad;'"“—"'gﬁ'*—--—--‘—--—--—uvr......_. -
PSR 151529 ques  vevoscporivos Bxs campeonatos)
Oqueaconteceu . paresdocore S
I?%Ttarg)sx . bateu ne rosto, Aluko fogon dkjeto P¢é Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

Descricao e R -

Aluna possivemente teve uma torcio no tornozelo no jogo ao pular

Testemunha da ocorréncia Te!efone

Prof, Elias (48) 3039 8100
Local de atendlmento Endereco Ne ' Bairro Telefone
HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE T s ‘_" ; 191 . | iAE B
ELORIANOPOLIS Rua Manoei Loureire 0 Barreiros ; (48) :;288.-4100

Motive do Retorno

Retorno para reavaliacdo de estado clinico da pacientea.

" ;
4| me. Saive;ra

Ly

Ass.:

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

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

Impresso por: JUVENAL ARNO SILVEIRA ._ . o ldel o 22/08/2024



Evolucao Paciente

Paciente EMILLY SOUZA DE ANDRADE Atendimento  3.267.294

Data Nascto. 15/12/2008 15 Anos Prontuario 78.225

Sexo Feminino Dt. Entrada 22/08/2024 16:56:25

Telefone 999483207 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

22/08/2024 17:53 22/08 17:55 Médico Evolucdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : refere entorse de tornozelo esq ha 25 dias

refere dor e aumento de volume lateral

ef

leve aumento de volume lateral

dor a pal FTA

apoio LIMITADO

panturrilhas livres

rx sem laudo, sp

oriento possibilidade de lesao oculta ao exame de imagem

cdt

repouso, analgesia,

usg

seguimento amb

att 20 dias esporte

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

Impresso em: 23/08/2024 11:29:44 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:
EMILLY SOUZA DE ANDRADE Instituto Adventista 7884589 N° atend: 3.267.294
Categoria: NeIC: 21.038.635
Instituto Adventista

Prontuario: 78225 Data entrada:  22/08/2024 16:56:25 Data saida: 22/08/2024 17:56:04  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 15/12/2008 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 19419001 Senha: 19419001

Dt Conta: 22/08/24 16:57 Dt inicial: 22/08/24 16:56 Dt final: 22/08/24 17:56 Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 22/08/2024 16:56:25 22/08/2024 17:56:04
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 22/08/2024 17:12:18 22/08/2024 17:56:04

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 22/08/24 16:56 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52

Impresso em 23/08/2024 11:45:05 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3256343

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3256343
‘|Nome: HELENA CARDOSO DOS SANTOS Telefone: (48) 984123138

CPF: 14227455979 RG:

Enderego: Serviddo Maria Enid Ternes Buchele. ,

Responsavel: 4
Nome: ALEXAN Telefone: 5548991418231

CPF: 01603306960 RG:
Enderego: Serviddo Maria Enid Ternes Buchele , 533 CASA

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde 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 agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagfo, em que for necessaria a utilizagio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo 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 Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando nfo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes:terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A obtenc@io do valor exato dos servicos e S € etrimento do atendimento de
irgénci éncia s i i '

o _d

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néio forem autorizadas e lhe forem cobradas apo6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de i)
dinheiro; (ii) cartiio 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. SN

Parfgrafo 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.

Pargrafo Segundo. No caso de evolugéio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao e nﬁ}) havendo
quitagéio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3256343|
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
calxahospltal@ummedflonanopohs com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss&o do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Par4grafo 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.

Pargrafo 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 & firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca
Jjudicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoréarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

Par4grafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre evenmal
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) custodiario ¢ 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 & satde; (v)
acatario a decisio da CONTRATADA. para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de h1cr1emzag:a0
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodac@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cédmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegiio
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 a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 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 satide e pela néo 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
informag¢des 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 prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autoriza¢io aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e|
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (Xiv.2) providenciardo os produtos necessirios 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) participario do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se 0 paciente desocupar o leito até s 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3256343
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 condigio 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 saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de 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 satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de Justlflcatlva registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagfio/rebaixamento de consciéneia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgio de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
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 ciriirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satde 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 proteciio e defesa da salide 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 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
duvidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

CONTRATADA

1- 2-
Nome: Nome:
CPF n° CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Helena Cardoso dos Santos N it 5
Ne da Carteirinha: 7.58.4880 v
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 23/04/2010 Ne da Guia: 19833

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

12/08/2024 10:02:00  piso 02 Intervalo (Ex.: recreio)
0 que aconteceu Partes do carpo

Torcdo Tornozelo Direito

Descricao

o aluno Olavo atingiu o tornozelo Direito da aluna Helena Cardoso devido a uma brincadeira .

Testemunha da ocorréncia Telefone

Marcos Galvao (48) 98492-9026
Yusdania (48) 98492-9026
Quem prestou primeiros socorros Data

Marcos Galvio 12/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
B AOSp e UNIMED GRANDE g3 Manoel Loureiro o2! Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

o aluno Olavo atingiu o tornozelo Direito da aluna Helena Cardoso devido a uma brincadeira .

Ass.: LS O /EJO@U‘E/ CKD WG%{M

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Flscal para o Ilnk

2 (para prestadores) ou E-mail: assistencianiodi
(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

12/08/2024 10:11
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Evolucao Paciente

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacao Médica : s-Paciente retorna na Emergéncia
Nega comorbidades e nega alergis
0-USG tornozelo D sem alteracoes
Sem edema
SEm equimose
dor napalpacao ligamentar
a-Emntorse grau I
p-Gelo
Repouso do esporte 15 dias
FSt
Realizou exame de dengue? : Nao
Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Nao

Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : Nao
Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : Ndao

Paciente HELENA CARDOSO DOS SANTOS Atendimento  3.256.343

Data Nascto. 23/04/2010 14 Anos Prontuario 99.849.925

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/08/2024 12:05:34

Telefone 984123138 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

12/08/2024 13:44 12/08 13:47 Médico Evolucdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Sauade? : Nao

Impresso em: 14/08/2024 11:06:24 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:
HELENA CARDOSO DOS SANTOS Instituto Adventista 7584880 N° atend: 3.256.343
o .
Categoria: NeIC: 21.026.161
Instituto Adventista
Prontuario: 99849925 Data entrada:  12/08/2024 12:05:34  Data saida:  12/08/2024 14:05:44  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 23/04/2010 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 19833 Senha: 19833
Dt Conta: 12/08/24 12:05 Dt inicial: 12/08/24 12:05 Dt final: 12/08/24 14:05 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 12/08/2024 12:05:34 12/08/2024 14:05:44
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 12/08/2024 12:17:08 12/08/2024 14:05:44
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 12/08/24 12:05 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52
Impresso em 14/08/2024 11:21:02 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3256353

Contratante: ? R
Paciente/Usuario 5 Atendimento N 3256353
Nome: INGRIDY SANTOS NASCIMENTO Telefone: (48) 988115402
CPF: 14167292912 RG: i
Enderego: Rua Arquipélago , 26 CASA

Responsavel: | ,

Nome: MARIA ' P ‘ Telefone: 5548988115402
CPF: 88092534500 | RG: Hil B R
Enderego: Rua Arquipélago , 26 : ‘

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 So José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.
o
Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacdo de servig:o:sf ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugfo para internagio 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, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente. i
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento & CONTR‘ATADA 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 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), cobrangas 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 Temporéﬁa (CPT), Diretrizes de Utilizacio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entré%dutios motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementago de valores de
honorérios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacdo superior na evolugdo do atendimento para
internago, quando néo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (i) as despesas extraordindrias 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 UTT; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A - alor ex eIvicos executs em detrime endime -
1§~ 0C] c

40 _do

i I IRk i 8
Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os COHTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos solicitados pelos. p:roﬁ‘ssionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolucio do atendimento para internefu;ﬁd, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos 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 deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, 2 CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. ‘ ‘ i
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 n#o ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. | | _ '
Parégrafo Segundo. No caso de evolugiio do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢io e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviars, 2 cada 5 (cinco) dias utes, a descrigio dos servigos

| | e i
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Atendimento: 3256353

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo 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 umdade de saiide 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 1mp0s31b1l1tada 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 atendlmento que envolva qualquer tipo de sedago ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nido 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 indicagfo de outro profissional, independentemente de _]ustlﬁcatwa registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. |

3) Em caso de atendimento eletivo com sedaq:ao/rebamamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

deverd no fim deste documento assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

4) Anda em caso de atendimento eletivo com sedagfo/rebaixamento de conscwnc:la a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arqmvado no pronturio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade deterapia intensiva com restrigdes

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

(6) Em casos de u:genc1a e emergéncia, os profissionais de saide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na proteg:ao ¢ defesa da saide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido. i .

@) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de. Consentzmento 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 nés termos da Lei n° 8.080/1990. ,
Nome da Acompanhante i i:' ‘
CPF n° !
() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da Lei n® 8.080/1990. |

Clusula 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. i :
| £ i
|

Sio José/SC, /i /,

CONTRATADA

Testemunhas |
1- | ! 2- il
Nome: ! Nome: i3l 1

CPF n° CPF n° il
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Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5456990

v.3.0

Atend.: 3256353

8 - Numero da Carteira
7465532

70 - Nome

[9- Validade da Carteira
INGRIDY SANTOS NASCIMENTO
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- AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO (e

Aluno: Ingridy Santos Nascimento
N2 da Carteirinha: 7.46.5532
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 03/04/2010 | N2 da Guia: 19836
Data da Ocorréncia ' Horério ' Local Atividade
12/08/2024 10:41{00 Ginasio Aula de'educagao fisica
i - " i‘ O |
. 0 que aconteceu ‘ ! Partes do corpo \ ‘
. Torgao | Pé Esquerdo
- Descricéo 3_

Aluna torceu o pé esquerdo na atividade na guadra.

| Testemunha da ocorréncia ; Telefone

: Danerson Ferreira dos Santos i 5 (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros sojcorros ‘ wil | ' Data
Danerson Ferreira Dos Santos : \ | | 12/08/2024
Local de atendimento ‘ Endereco Ne 1 Bairro Telefone

. | ! 1 :
" HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE {191 !

' FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro o ;\Barrgirois‘ (48) 3288-4100
R |
Observacées il

Assim que a aluna torceu o pé foi atendida pelo monitor.

Ass.:

Jardson Rocha



Evolucao Paciente

Paciente INGRIDY SANTOS NASCIMENTO Atendimento  3.256.353

Data Nascto. 03/04/2010 14 Anos Prontuario 99.850.474

Sexo Feminino Dt. Entrada 12/08/2024 12:19:50

Telefone 988115402 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

12/08/2024 12:55 12/08 13:13 Médico Evolucdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: PAS: PAD: Temp: 36,4 FR: 15 SatO2:

S: Torceu o pé na escola hoje
Nega aleergias

O: Dorno tornozelo E
Rx semfraturas

A: Entorse tornozelo E

P:Gelo

Pé elevado

Repouos do esporte por 10 dias

Ibuprofeno 400

Paracetamol 500
Realizou exame de dengue? : Nao
Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Nao
Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Sauade? : Nao
Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : Nao

Impresso em: 19/08/2024 11:07:48 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por CLAYTON MIGUEL COSTA, as 10:26-03:00 de
19/08/2024 - Valida




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Estrutura 6ssea normal.

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: INGRIDY SANTOS NASCIMENTO
Data de Nascimento: 03/04/2010 Idade: 14anos 4M Sexo: F

Data do Exame: 12/08/2024
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA
Protocolo; UGF3256353 Senha: 205090

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO 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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
INGRIDY SANTOS NASCIMENTO Instituto Adventista 7465532 N° atend: 3.256.353
o .
Categoria: NeIC: 21.026.093
Instituto Adventista
Prontuario: 99850474 Data entrada:  12/08/2024 12:19:50 Data saida:  12/08/2024 13:19:59  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 03/04/2010 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 19836 Senha: 19836
Dt Conta: 12/08/24 12:23 Dt inicial: 12/08/24 12:19 Dt final: 12/08/24 13:19 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 12/08/2024 12:19:50 12/08/2024 13:19:59
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 12/08/2024 12:30:36 12/08/2024 13:19:59
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 12/08/2024 12:59:00 12/08/2024 12:59:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 12/08/24 12:19 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 12/08/24 13:03 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70
Impresso em 19/08/2024 11:12:55 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3261319

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3261319
Nome: JULIA PETRY PANISSON Telefone: (48) 988384696
CPF: 15016204950 RG:

Enderego: Rua do Copo de Leite , 600 casa

Responsavel:

Nome: LUANA Telefone: 5548988384696
CPF: 06234923933 RG: 5393229

Enderego: Rua do Copo de Leite , 600 casa

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

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

Paragrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio 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 e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugéo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
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 e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagfio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagfo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTT; (iv) os valores concernentes a servigos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadma ou seguradora de saude, a qual porventura 0 paclcnte estiver vmculado
Paré.grafo Segundo A S g

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3261318
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 méximo de 72h (setenta e duas horas).

Paré4grafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

Par4grafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢fo 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 legislaggo
vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecero aos direitos dos demais pacientes, funcionarios 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) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nZo 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 higienizagZo,
desinfecgdo e/ou manutencéo estrutural da acomodac@o 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 legislaggo 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 medicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestag@o de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag@o prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelar@o 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 &
realizacao 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, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacGes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento meédico ou cirurgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagOes 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 Cédigo de Etica Médica, sero
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (Xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, entre outros; (%iv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfo 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 diaria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3261319
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 condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de 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 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 Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indicagio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. '

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu 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 prontudrio medico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro ciriurgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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, / b AN
L~
) b
bR AN (B/RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO i

Aluno: jdlia Petry Panisson | w a m

| N2 da Carteirinha: 7.205.2155 AEIEST T, 255

Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga |
Data de Nascimento: 22/09/2011 § N¢ da Guia: 20008 ' é
i
Data da Ocorréncia Hordrio Local 5 Atividade §
16/08/2024 15139100 Quadra ' Aula de educaco fisica ’
! 4] Gue acontecau Partes fn corpo :
i :
| Queda de mesmo nivel Pé Esquerdo
- Descricao

i
. A aluna estava correndo na educacdo fisica e torceu o pé esquerdo.

| Testemunha da ocorréncia - E Teleftrme” %

‘ Thlagojose Jair Martms | ” E (48) 98830-9594 ;

Locai de atendimento Enderego “ ; l\.l.E : Bait.'r.on . E '.I't.e.l.ef.o.ne .

?ESRFIASSIEOP:_TISAL UNIMED GRARDE Rua Manoel Loureiro ; 3‘)91 ; Barreiros a (48) 3288-4100
Observacdes

- A aluna foi atendida pelo professor, colocado gelo e entrado em contato com responséveis.

o Ty

hiago & Jair Martins

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

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

i

/Impresso por: Thiago José Jair Martins . ldel i _ 16/08/2024 15:43%
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m Evolucao Paciente

Paciente JULIA PETRY PANISSON Atendimento  3.261.319

Data Nascto. 22/09/2011 12 Anos Prontuario 99.740.040

Sexo Feminino Dt. Entrada 16/08/2024 16:43:39

Telefone 988384696 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

16/08/2024 17:49 16/08 17:51 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO HA 1 DIA,
DOR + EDEMA NA REGIAO LATERAL DO TNZ
DOR NO LTFA.
RX NORMAL

CD TTO LESAO LIGAMENTAR,

&#x200B;USO ORAL
&#x200B;

&#X200B;1- ARFLEX 200MG ------===========-=--- 1 CX
&#x200B;TOMAR 1 CP VIA ORAL 1 X AO DIA 6 DIAS.

&#x200B;APLICAR COMPRESSA COM GELO, 20 MIN, 4 X AO DIA.

Tornozeleira Ortopédica Aircast Soft Cast com Tala Lateral 15 DIAS
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?

Radiologia : Sim

Impresso em: 20/08/2024 09:37:33 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 16:03-03:00
de 19/08/2024 - Vélida




_ Paciente: JULIA PETRY PANISSON unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 22/09/2011 Idade: 12anos 10M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q Gfand.e Data dO Exame: 16/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3261319 Senha: 327282

RADIOGRAFIA DIGITAL PE ESQUERDO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br .
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: JULIA PETRY PANISSON unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 22/09/2011 Idade: 12anos 10M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q Gfand.e Data dO Exame: 16/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3261319 Senha: 327282

RADIOGRAFIA DIGITAL TORNOZELO ESQUERDO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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




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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

JULIA PETRY PANISSON Instituto Adventista 72052155 N° atend: 3.261.319
Categoria: NeIC: 21.031.941
Instituto Adventista

Prontuario: 99740040 Data entrada:  16/08/2024 16:43:39  Data saida: 16/08/2024 17:54:59 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 22/09/2011 Sexo: F

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: Ndo informada,20008 Senha:

Dt Conta: 16/08/24 16:44 Dt inicial: 16/08/24 16:43 Dt final: 16/08/24 17:54 Refer: 31/08/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 16/08/2024 16:43:39 16/08/2024 17:54:59
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 16/08/2024 17:04:37 16/08/2024 17:54:59
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 16/08/2024 17:25:00 16/08/2024 17:25:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 16/08/24 16:43 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 16/08/24 17:26 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
3 16/08/24 17:33 RAIO X 40804089 Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
4 16/08/24 17:34 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 43,84
5 16/08/24 17:34 RAIO X 40804135 Incidéncia Adicional De Membro 1,00 12071  JOEL SUSUMU Clinico 16,98
Inferior
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 279,00
Total geral R$ 279,00

Impresso em 20/08/2024 09:34:22 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3266088

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3266088
Nome: MARINA ELOAH DA SILVA OLIVEIRA MEDEIROS Telefone: (48) 984924460
CPF: 53581383829 RG:

Enderego: Rua Araci Vaz Callado , 1677 apto 104 bl

Responsavel:

Nome: CLAUDIA Telefone: 5548984924460
CPF: 29399631850 RG: 409349847

Endereco: Rua Rosa Mendes , 85 APTO 42

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 prestagio de servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolug@o para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e 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 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugéo para internaggo, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n#o forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagsio (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.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacéo superior na evolugio do atendimento para
internag&o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Sa(de mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
efou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A i i £€ ; etrime endime
véncia/emeroé

GG ECTCId

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagfo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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 ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e n3o havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢go dos servicos
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Atendimento: 3266088
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na 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 actescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apés o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardio 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 higienizacgio,
desinfecg¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagédo 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 legislagéio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegiio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposig¢do para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA,; (x) estdio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagOes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados & satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico dever4 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 e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservago da vida, 6rgéos 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 ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagBes 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 evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago 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
realizaco de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Atendimento: 3266088

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig8o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responséavel legal), se do sexo femining, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de 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 informag¢des de satide 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 satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranga ou a saide 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 saide da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na protecgéo e defesa da saude 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 nfo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

/ //
«y@ ‘

CO@ME@E@ONSAVEL CONTRATADA

Sao José/SC,

Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Marina Eloah da Silva Oliveira Medeiros Mota \%/
N2 da Carteirinha: 7.58.7216
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 04/10/2017 N2 da Guia: 20167
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
21/08/2024 15:47:00 Quadra Aula de educacdo fisica
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao Pé Direito
Descrigéo

Aluna tropecou e torceu o pé direito

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Prof. Thiago (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
?lfJOGPGAI\II-igPSgl!_T:L UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observagdes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimentc e Nota Fiscal para o link:
(Tpsii/sistemas,usb.org.br/ams (para prestadores) ou E-mail: z5:icterciamerios el ventista

(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 21/08/2024 15:49



Evolucao Paciente

Paciente MARINA ELOAH DA SILVA OLIVEIRA MEDEIROS MOTA Atendimento  3.266.088

Data Nascto. 04/10/2017 6 Anos Prontuario 99.688.455

Sexo Feminino Dt. Entrada 21/08/2024 17:06:49

Telefone 984924460 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

21/08/2024 18:20 21/08 18:22 Médico Evolucdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : refere entorse de tornozelo D
refere dor e aumento de volume lateral
ef
discreto aumento de volume lateral
sem dor a palpacdo
apoio completo sem dor

cdt

repouso, analgesia,

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

Impresso em: 22/08/2024 16:23:15 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:
MARINA ELOAH DA SILVA OLIVEIRA . . N° atend:
MEDEIROS MOTA Instituto Adventista 7587216 e 3.266.088
Categoria: : 21.037.445
Instituto Adventista
Prontuario: 99688455 Data entrada:  21/08/2024 17:06:49  Data saida: 21/08/2024 18:22:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 04/10/2017 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 20167 Senha: 20167
Dt Conta: 21/08/24 17:09 Dt inicial: 21/08/24 17:06 Dt final: 21/08/24 18:22 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 21/08/2024 17:06:49 21/08/2024 18:22:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 21/08/2024 17:29:44 21/08/2024 18:22:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 21/08/24 17:06 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honoréarios N&o Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52

Impresso em 22/08/2024 16:33:21 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3264301

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3264301
Nome: MIGUEL KRETZER WILBERT Telefone: (48) 991166208
CPF: 13325739911 RG:

Enderego: RUA FIRENZE , 73 APTO 403

Responsavel:

Nome: KARINE Telefone: 5548991041133
CPF: 91552567915 RG: 3250970

Enderego: rua firenzer , 73 apto 403

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

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras a¢des
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide 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 internacio, em que for necesséria a utilizagdo de di4rias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagiio 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 Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolug@o do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsfo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (if) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicBes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTT; (iv) os valores concernentes a servigcos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A encd ‘ ervi EX€ etrime i
re CIMErgoe A S

éncia/emergénc;

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, 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 evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto 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.

Parégrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3264301

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

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

Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

@) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do scu 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 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 sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

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

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

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

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

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

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

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
CPFn°

() 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.

S3o José/SC, / /

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

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5471264

V3.0

Atend.: 3264301

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
20/08/2024 20056 20056
Dados do Bensficidno : £ - 3 - :
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saiude 12 - Atendimento a RN
72051235 07/06/2025 MIGUEL KRETZER WILBERT N
Bados do Solicitante . : : : =T : 1
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissicnal Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nomero no Conselho 18 - UF ] |19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissicnal Selicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicitagao /F f ol Hens ASsistenici i : S
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 20/08/2024
24 - Tabela 25 - Cadigo do Pracedimento ou Item Assistencial 26 - _unmn:nlmo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante. 2 -
__mw - Codigo na Operadora _ —ﬂ. -Nome do Contratado _ _m._ ~Codigo CNES —
Dados do atendimento
_u» - Tipo de Atendimento _ ﬂ.ﬂ.:n_nmmna de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ —u& - Tipo de Consulia _ ﬂw. Motive de Encer to do A
Dados da Execugio f Procedimentos e Exames Realizados X o
36 - Data 37 -Hora Inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 -Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valor Total {R$)
1
2
3
4
5
Ide
B 49 - Gr.Part. &0 - Cédigo na Operadora/CPF 51 - Nome do P 52 - Conselho Profissional &3 - Numero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 67 -A
- ! 1
R - 1 /

5- 1 1

9-

6- I !

10-

8 - Observagio / Justificativa

69 - Total Pracedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis {R§)

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

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

65 - Total Geral {R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela >5e=u~.w|nuo

/ /

67 - Assinatura do Beneficia
20/082024

68 - Assinatura do Contratado
20/08/2024

Impresso em: 20/08/2024 10:11:06

Péagina 1 maycon.sousa
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AUTORIZAcAo DE ATENDIMENTO

Aluno: Miguel Kretzer Wilbert
i N2 da Carteirinha: 7.205.1235
. Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

. Data de Nascimento; 11/09/2012 § Ne da

i

| Data da Ocorréncia : Hordrio | Local

E

| 20/08/2024 | 08:50:00 | Escada

i

) que aconteceu

Torcdo

| Descrigdo

i 0 aluno estava descendo a escada e torceu o tornozelo.

Testemunha da ocorréncia
r Thiago José Jair Martins

| Local de atendimento ‘ Enderego

' HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | .
! FLORIANOPOLIS f Rua Manoel Loureiro

‘ Observacdes

! O aluno foi atendido pela monitoria.

Ass.: ‘ﬁ@\—’ﬁg‘, &

Guia: 20056

i
i
i
:
i
i
i
]

% Partes do corpo

1
| Tornozelo Direito
i

|
i
i
|
!
;

=
[[-]

ago josév-j-é{ir Martins

o=
w
ry

Atividade
D

I AEOVENTIET M LROAL ARGISYANCE

eslocamento interno

Bairro

| Barreiros

t

| Telefone

{

[ (48) 08830-9594
i

i

Telefone

(48) 3288-4100

1
i



m Evolucao Paciente

Paciente MIGUEL KRETZER WILBERT Atendimento  3.264.301
Data Nascto. 11/09/2012 11 Anos Prontuario 213.925
Sexo Masculino Dt. Entrada 20/08/2024 10:07:34
Telefone 991166208 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
20/08/2024 11:37 20/08 11:39 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO HA 1 DIA,
DOR + EDEMA NA REGIAO LATERAL DO TNZ
DOR NO LTFA.
RX NORMAL
CD TTO LESAO LIGAMENTAR, IMOBILIZACAO COM ROBOFOOT
&#x200B;USO ORAL
&#x200B;
&#x200B;1- NIMESULIDA 100MG -------===----mmuum- 1 OCP
&#x200B; TOMAR 1 CP VIA ORAL 12/12 HORAS 5 DIAS
&#x200B;APLICAR COMPRESSA COM GELO, 20 MIN, 4 X AO DIA.
BOTA ROBOFOOT 15 DIAS.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Impresso em: 22/08/2024 15:27:39 Pagina 1 taina.estevao CATE23




_ Paciente: MIGUEL KRETZER WILBERT unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 11/09/2012 Idade: 11anos 11M Sexo: M tralde Atendimento:
: Gl:and~e Data dO Exame: 20/08/2024 Informagdes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3264301 Senha: 600676

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.
Relagdes articulares anatémicas.
Pequena ossificagdo adjacente ao maléolo lateral da fibula e ao talus.

i e | ‘_,,'!,,..4:.
[ honee £ 44
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 o >

N —
Z \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: MIGUEL KRETZER WILBERT unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 11/09/2012 Idade: 11anos 11M Sexo: M tralde Atendimento:
: G(ande Data dO Exame: 20/08/2024 Informagdes:
Florianépolis A O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3264301 Senha: 600676

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



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MIGUEL KRETZER WILBERT Instituto Adventista 72051235 N° atend: 3.264.301
Categoria: NeIC: 21.035.455
Instituto Adventista

Prontuario: 213925 Data entrada:  20/08/2024 10:07:34  Data saida: 20/08/2024 11:46:40  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 11/09/2012 Sexo: M

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 20056 Senha: 20056

Dt Conta: 20/08/24 10:09 Dt inicial: 20/08/24 10:07 Dt final: 20/08/24 11:46 Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 20/08/2024 10:07:34 20/08/2024 11:46:40
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 20/08/2024 10:16:25 20/08/2024 11:46:40
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 20/08/2024 10:55:00 20/08/2024 10:55:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 20/08/24 10:07 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 20/08/24 10:55 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
3 20/08/24 11:14 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 43,84
4 20/08/24 11:15 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
5 20/08/24 11:15 RAIO X 40804135 Incidéncia Adicional De Membro 1,00 20087 MARCIO Clinico 16,98
Inferior
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 279,00
Total geral R$ 279,00

Impresso em 22/08/2024 15:38:09 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

TN

Atendimento: 3264385

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3264385
Nome: PEDRO EDSON JORDAO Telefone: (48) 9 9815-5163
CPF: 14156328988 RG: 7143704

Enderego: Rua Varese , 206 CASA

Responsavel:

Nome: MAGDA Telefone: 5548998155163
CPF: 03461447951 RG:

Enderego: Rua Varese , 206 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o0 n.° 77.858.611/0014-14, estabelecida na Rua
Manoel Loureiro, n.° 1909, Barreiros, na cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servicos ambulatoriais em situagoes 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, administracdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem ¢ outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, 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 utilizag@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, préteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) 2 complementacdo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag&o superior na evolucdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. alor exat S servigos executa m_detriment atendiment
JISCNCIA/ € SCNC1d » s = &

=111

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢@o ¢ ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - PA

AN

Atendimento: 3264385
Cl4usula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Cédigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responséavel 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 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 satide 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 satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicag@o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

Clusula 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, / /

‘ n 1w B
r\)r\\\?@’\‘(f} bi\..\ 0. 7N l\@dﬁ/&

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

CPF n° CPF n®




V.30

Instituto Adventista

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5471427

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

5 -Senha
20061

4 - Data da Autorizagao
20/08/2024

6 - Data Validade da Senha

7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
20061

Dados do Beneficidrio

Atend.: 3264385

8 - Nimero da Carteira
7205242

10 - Nome
PEDRO EDSO!

9 - Validade da Carteira
20/08/2024

N JORDAO

_ _._._ - Cartdo Nacional

| de Saude

12 - Atendimento a RN
N

Dados do Solicitante

—,_u - C6digo na Operadora

14 - Nome do Contratado

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

u._.mmmm:cc._ﬁa
15 - Nome do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nac Cooperado

o Profissional

16 - Conselh
6

17 - Nimero no Conselho
2526

18 - UF
SC

- Cadigo CBO
225125

_ _na - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Sclicitagao / P dil ou ltens A ‘
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo _ _mu - Indicagdo Clinica L
2 20/08/2024
25 - Codige 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 Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora

_ _&. Nome do Contratado

_ _wa - Cadigo CNES —

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento

33 - Indicagdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

_ —ua - Tipo de Consulta

_ —ﬂa - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hera final

39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimenio 41 - Descrigao

42 - Qtde. 43-Via 44 - Tec.

45 - Fator RedJAcresc.

46 - Valer Unitario (R$)

47 - Valor Total {R§)

s} Profissional{is} Executante(s

50 - Codigo na Operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

§2 - Conselho Profissional

53 - Numere no Conselho

54-UF

§5 - Codigo CBO

T re

56 - Data de Realizagac de Procedimentos em Série 57 - A
I 7
1 /

H -

-

do Beneficiario ou Resp

3- f

4- /

9-

10-

K3 - Observagdo / Justificativa

§9 - Total Procedimentos (R$)

60 - Tolal Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Med|

€5 - Total Geral (R$)

ssinatura do Responsavel pela Aulorizagdo
! /

_ﬂlb

67 - Assinalura do B
20/08/2024

20/0812024

68 - Assinatura do Contratado

Impresso em: 20/08/2024 10:51:14

Pagina
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| AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Pedro Edson Jordao
. N2 da Carteirinha: 7.205.242
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

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

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

Accictanriamadira@clinicaadventicta arnhr/ nartnaleare clinicaaduenticta ara hr

Data de Nascimento: 04/07/2012 N2 da Guia: 20061
Data da Ocorréncia Horario | Local Atividade
' 20/08/2024 _ 09:22:00 ' Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo
Torcao ! Tornozelo Direito
~ Descricdo - . - - - — -
Estava descendo a escada e torceu o pé. Referiu dor no local e dificuldade para caminhar.
Testemunha da ocorréncia Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data
Salomao - Monitor . 20/08/2024
| Local de atendimento ! Endereco N2 | Bairro ' Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; S191 i
' ELORIANOPOLIS . Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
- Observacgodes
Foi aplicado gelo no local e feito contato com a familia para encaminhamento médico.
Ass.



m Evolucao Paciente

Paciente PEDRO EDSON JORDAO Atendimento  3.264.385
Data Nascto. 04/07/2012 12 Anos Prontuario 151.435
Sexo Masculino Dt. Entrada 20/08/2024 10:49:35
Telefone 9 8421-0714 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
20/08/2024 11:58 20/08 11:58 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO DIREITO HA 1 DIA,
DOR + EDEMA NA REGIAO LATERAL DO TNZ
DOR NO LTFA.
RX NORMAL
CD TTO LESAO LIGAMENTAR, IMOBILIZACAO COM ROBOFOOT
&#x200B;USO ORAL
&#x200B;
&#x200B;1- ARFLEX 200MG ------=-======mmmmmmmm 1 CX
&#x200B; TOMAR 1 CP VIA ORAL 1 X AO DIA 6 DIAS.
&#x200B;APLICAR COMPRESSA COM GELO, 20 MIN, 4 X AO DIA.
BOTA ROBOFOOT 15 DIAS.
Tornozeleira Ortopédica Aircast Soft Cast com Tala Lateral
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Impresso em: 22/08/2024 14:59:32 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Paciente: PEDRO EDSON JORDAO unimedflorianopolis.com.br

VLT G IPASE  Data de Nascimento: 04/07/2012 Idade: 12anos 1M Sexo: M epiralde Atendimento:
: Gl:and~e Data dO Exame: 20/08/2024 Informagdes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3264385 Senha: 293350

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relagdes articulares anatémicas.

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

" TP oo

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

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

N -
, A \
O HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
PEDRO EDSON JORDAO Instituto Adventista 7205242 N° atend: 3.264.385
Categoria: NeIC: 21.035.553
Instituto Adventista

Prontuario: 151435 Data entrada:  20/08/2024 10:49:35 Data saida: 20/08/2024 12:01:54  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 04/07/2012 Sexo: M

CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo

Guia: 20061 Senha: 20061

Dt Conta: 20/08/24 10:50 Dt inicial: 20/08/24 10:49 Dt final: 20/08/24 12:01 Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 20/08/2024 10:49:35 20/08/2024 12:01:54
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 20/08/2024 11:00:37 20/08/2024 12:01:54
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 20/08/2024 11:13:00 20/08/2024 11:13:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 20/08/24 10:49 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO

2 20/08/24 11:13 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48

Nivel Do Tornozelo - Tratamento

Incruento
3 20/08/24 11:41 RAIO X 40804089 Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 218,18
Total geral R$ 218,18

Impresso em 22/08/2024 15:05:56 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Unimed|#
UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3270665

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3270665
Nome: PEDRO LUCAS PIUCO DE MORAES Telefone: (48) 984924965
CPF: 15052639996 RG:

Enderego: Rua Antdnio Alfredo dos Santos , 196

Responsavel:

Nome: GIZELLE Telefone: 5548984924965
CPF: 82016895004 RG:

Endereco: Rua Anténio Alfredo dos Santos , 196 casa 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 S#o José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evoluggo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide a0 paciente.

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugZo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas 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 UTT; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A : ' eIVi xecutados em detrimento do atendimento de
yrgéncia/emergéncia

1§°4%) 0

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 internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

Parédgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancdrio, 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 evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigcos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3270665
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.

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

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

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

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

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

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

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

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

(7 Afirma, ainda, que recebeu cdpia do presente Contrato ¢ 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 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, / /

y o

ONmATANTMESPOﬁSAWL CONTRATADA
Testemunhas

1- 9.

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

2 - N° Guia no Prestador 5483072

V..o

Atend.: 3270665

48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part.

50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho

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

26/08/2024 20340 20340
Dados do Beneficidrio .
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN

7585798 01/09/2024 PEDRO LUCAS PIUCO DE MORAES _ N
Dados do Selicitante “
13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Censelho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissicnal Solicitante

Requisitante Nao Cadasirado/nac Cooperado 6 2526 SC 225125 _
Dados da Sofici IF ou ttens Assi iais Solicitados g
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica

2 26/08/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Pr ou ltem A | "26 - Descrigan 27 - Qide.Solic. 28 - Qtde Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3

4

5
Dados do Contratado E
_nw - Cédigo na Operadora _ _u|c -Nome do Contratado _ —a_ ~Codigo nzﬂu
Dados do atendimento
_uu - Tipo de Atendimento _ _wu -~ Indicagao de Acidente (acid ou doenga ionada) _ _da - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execuglio / Procedimantos e Exames Realizados

36 - Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 46 - Valor Unitario {R$) A7 - Valor Total (R§)

1

2

3

4

5

identificagao do{s) Prefissionalis) Executante(s) ]

E41-UF 65 -Cadigo CBO |

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assin do Beneficiario ou Responsavel
h- ! / 3- / ! 5. ! ] 7- ] ! 9-
- / I 4- I / 6- ! ] 8- I ! 10

58 - Observagdo / Justificativa

§9 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R§) 61 - Total Materiais (R$)

63 - Total Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medicinais R§

65 - Total Geral (R$)

1 1

6 - Assinalura do Respansavel pela Autorizagao

67 - Assinalura
26/08/2024

mm,>uu__._m_=-mncnu==n_nno
26/08/2024

Impresso em: 26/08/2024 17:43:25

Péagina 1 bruna.casemiro
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Alunao: Pedro Lucas Piuco de Moraes
N2 da Carteirinha: 7.58.5798
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 24/06/2012 N2 da Guia: 20340

Data da Ocorréncia Hordric Local Atividade

26/08/2024 16:51:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

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

29 Dedo M&o Esquerda
no outro)

Descricdo

Aluno recebeu uma bolada no dedo na aula de educacio fisica

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Marcia  (48) 3039-8054
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : s 191 R . y
FLORIANOPOLIS Rua Manoej Loureirg 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacdes

Encaminhado para o hospital de referéncia Unimed.

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com ;6digos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

tns:/isist 13

hitps://sistemas.us Z.erg.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvent sta.org.br
(néo 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/ portoaEegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 26/08/2024 16:52



m Evolucao Paciente

Paciente PEDRO LUCAS PIUCO DE MORAES Atendimento  3.270.665

Data Nascto. 24/06/2012 12 Anos Prontuario 99.851.653

Sexo Masculino Dt. Entrada 26/08/2024 17:35:46

Telefone 984924965 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

26/08/2024 18:04 26/08 18:15 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 83 PAS: PAD: Temp: 37,2 FR: SatO2: 99

S: TRAUMA EM HIPEREXTENSAO DO 2 QDE HOJE POR BOLADA

O: DOR EM IFP

A: RX PEQUENA FRATURA AVULSAO DO FLEXOR DA FALANGE MEDIA DO 2 QDE

P:TALA METALICA. ANALGESIA VO, ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Realizou exame de dengue? : Nao

Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Sim

Impresso em: 28/08/2024 19:47:20 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:

PEDRO LUCAS PIUCO DE MORAES Instituto Adventista 7585798 N° atend: 3.270.665

() .

Categoria: NeIC: 21.042.245

Instituto Adventista

Prontuario: 99851653 Data entrada:  26/08/2024 17:35:46  Data saida: 26/08/2024 18:45:18  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 Enfermaria
Data 24/06/2012 Sexo: M
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 20340 Senha: 20340
Dt Conta: 26/08/24 17:41 Dt inicial: 26/08/24 17:35 Dt final: 26/08/24 18:45 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 26/08/2024 17:35:46 26/08/2024 18:45:18
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 26/08/2024 17:51:01 26/08/2024 18:45:18
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 26/08/2024 18:06:00 26/08/2024 18:06:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 26/08/24 17:35 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 26/08/24 18:11 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
3 26/08/24 18:17 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagoes Néo-Gessadas 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
4 26/08/24 18:17 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZ FERNANDO  Clinico 130,33
Epifisario) - Redugéo Incruenta
Total de Honoréarios N&o Conveniados 4,00 257,73
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 1,0000 7,6000 7,60
2 78202850 TALA METALICA 19X25MM und 1,0000 6,5600 6,56
Total - ORTOPEDIA - 2,0000 14,16
Total de Materiais 2,0000 14,16
Total geral R$ 271,89
Impresso em 28/08/2024 20:01:19 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

unimedflorianopolis.com.br

Paciente: PEDRO LUCAS PIUCO DE MORAES
Data de Nascimento: 24/06/2012 |dade: 12anos 2M Sexo: M

Data do Exame: 26/08/2024
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo: UGF3270665 Senha: 104275

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 2° QUIDORACTILO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

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

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

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

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J

1/1



UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3250636

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3250636
Nome: SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA Telefone: (48) 996324228
CPF: 14764498995 RG:

Enderego: Rua tie preto , 45 casa

Responsavel:

Nome: ISMAEL Telefone: 48984384774
CPF: 07489969905 RG: 5001625
Enderego: Rua Manoel Fermiano de Melo , 504 CASA

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

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugo para internagfio, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, 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 padrdo de acomodagdo superior na evolugfio do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A engé i executados e etrime endi

xato dos servicos executados em d mento do atendimento de

rgencia

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde jd, a acompanhar a autorizagéo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas 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.

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 cldusula. :

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3250636|
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 serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apés o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuaro o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando no houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satide; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacio,
desinfec¢d@o e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cédmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servicos
prescritos; (viii) zelargo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiro a responsabilidade pela recusa &
realiza¢do de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saiide da CONTRATADA; (%) 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
informagGes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico 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) dar4 plena autoriza¢io 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) est ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente ser4 submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagSes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (Xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participarfio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranca de 100% (cem por cento) do valor
da diaria.
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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 condigéo 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 indicagdio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n°® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razéo 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 satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagfio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

3 Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre €
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio,

4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/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 restri¢des

relacionadas a seguranca ou a saide 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 saide da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protegio e defesa da saude 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 € Esclarecido e
que nio foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

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

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, / /

O [omasl. s pols

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- B

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




' AUTORIZACAO DE RETORNO

E Aluno: Samuel Bonazzi Espindola
i N2 da Carteirinha: 7.205.1994
- Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

ADVERTIT BTTS0AL AR TANCE |

N2 da Guia: 19414.001

' Data de Nascimento: 28/04/2011

- Data do Retorno | Horério | Loczl i Atividade

. 05/08/2024 i 17:58:55 ; Escada ‘ Deslocamento interno
i i . - 1 detae - e s - PPy
0 que aconteceu ; P::\rtes do cnrpo

Torgao 54 Dedo Mao Esquerda

| t‘#esczrlcm

.0 aiuno bateu com a-mao no corrimao. Declocamento do 5“ dedo, referlu dor no Iocal e lnchagc

| Testemunha da ocorréncia

} Telefone
Blanca Bendik Rodngues ; 48998557433
| Bianca Bendik Rodrigues ; 48998557433
!
Quem prestou primeiros socorros % Data
B
il Glaucya Collago : 30[07/2024
oy — [
. Local de atendimento % Endereco i Ne i Balrro : Telefone
! HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | . i 191 ; ; LA 3
| FLORIANOPOLIS ; Rua Manoel Loureire l 0 ? Barreiros ; (43) 3288-4100

: Mutwo do Retorno

Encamlnhamento para reavallagao médica

Ass.:

Glauiiyl‘a._{_ rancini Collaco



m Evolucao Paciente

Paciente SAMUEL BONAZZ|I ESPINDOLA Atendimento  3.250.636

Data Nascto. 28/04/2011 13 Anos Prontuario 99.849.427

Sexo Masculino Dt. Entrada 06/08/2024 08:32:02

Telefone 996324228 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

06/08/2024 09:32 06/08 09:32 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : FRATURA DA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO.

rx controle ok

CD: REDUCAO INCRUENTA + IMOBILIZACAO + TRATAMENTO CONSERVADOR.

ORIENTO ACOMPANHAR COM ORTOPEDISTA PEDIATRICO
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Impresso em: 09/08/2024 09:57:27 Pagina 1 taina.estevao CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 12:58-03:00
de 06/08/2024 - Vélida




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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA Instituto Adventista 72051994 N° atend: 3.250.636

() .

Categoria: NeIC: 21.019.181

Instituto Adventista

Prontuario: 99849427 Data entrada:  06/08/2024 08:32:02 Data saida: 06/08/2024 10:00:00  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30722420 Fraturas E/Ou Luxagdes De Falanges (Interfalangeanas) - Redug&o Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 28/04/2011 Sexo: M
CID Princ: S62.7 Frat mult de dedos
Guia: 19414001 Senha: 19414001
Dt Conta: 06/08/24 08:33 Dt inicial: 06/08/24 08:32 Dt final: 06/08/24 10:00 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 06/08/2024 08:32:02 06/08/2024 10:00:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 06/08/2024 08:42:06 06/08/2024 10:00:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 06/08/2024 08:52:00 06/08/2024 08:52:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 06/08/24 08:32 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 06/08/24 08:52 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou Luxagbes De 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 62,94
Falanges (Interfalangeanas) -
Reducgéao Incruenta
3 06/08/24 09:24 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
4 06/08/24 09:24 RAIO X 40803147 lsncidéncia Adicional De Membro 1,00 20087  MARCIO Clinico 16,98
uperior
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 195,62
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0M rl 2,0000 3,9000 7,80
2 78340373 ATADURA GESSADA 8cm rl 4,0000 6,0700 24,28
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
4 70034648 ATADURA ORTOPEDICA 8cm rl 4,0000 2,8200 11,28
5 78202477 MALHA TUBULAR 06 CM X 15 M cm 150,0000 0,0300 4,50
Total - ORTOPEDIA - 161,0000 60,41
Total de Materiais 161,0000 60,41
Total geral R$ 256,03
Impresso em 09/08/2024 09:52:01 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 28/04/2011 Idade: 13anos 3M Sexo: M entralde Atendimento:
(ETEEE Data do Exame: 06/08/2024 Informacges:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3250636 Senha: 633014

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Relacdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alterag¢des radiograficas.
Pequena fratura na cortical medial da base da falange proximal do quinto dedo.

i e | ‘_,,'!,,..4:.
[ honee £ 44
D, Marcie Gustadio Csslame
CRM/SC 20087
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

1/1 o >

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

De: 06/08/2024 08:32:02 até: 06/08/2024 10:00:00

Atendimento: 3250636 Paciente: SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA Instituto Adventista
DtEntrada: 06/08/2024 08:32:02 DtAlta: 06/08/2024 10:00:00
ORTOPEDIA
06/08/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEANAS) 1 Agora (Exames e  06/08/2024 08:52:00 Administrado LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Procedimentos)
INCIDENCIA ADICIONAL DE MEMBRO SUPERIOR 1 Agora (Exames e  06/08/2024 08:52:00 Administrado MAKIAN HERCILIO DA SILVA
Procedimentos)
RX MAO OU QUIRODACTILO (DEDO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  06/08/2024 08:52:00 Administrado MAKIAN HERCILIO DA SILVA

Procedimentos)

Impresso em: 09/08/2024 09:55:30 Pagina 1 taina.estevao CATE2088
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Atendimento: 3264398

Contratante:

Paciente/Usudario Atendimento N°; 3264398
Nome: SAMUEL BONAZZ| ESPINDOLA Telefone: (48) 996324228
CPF: 14764498995 RG:

Enderego: Rua tie preto , 45 casa

Responsavel:

Nome: ISMAEL Telefone: 48984384774
CPF: 07489969905 RG: 5001625

Enderego: Rua Manoel Fermiano de Melo , 504 CASA

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

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

Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias a0 adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internaggo, em que for necessaria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizacdo 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 Utiliza¢cdo (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.

Pardgrafo 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 padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando néo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nfo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pa01ente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo A obtencd alor exat d s servigos executa atendimento d

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

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; (i) cartdo de débito, ou; (iii) cartfio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Paré4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancario, cujo valor serd correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢do e néo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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Atendimento: 3264398
Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTEC(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 condicio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada

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

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florian6polis 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 sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢éo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

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 saide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na prote¢do e defesa da saiude 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.

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

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

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

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, / /

} /S ll. FusDwpds .
CCEFRATANTEI'RESPONSAVEL CONTRATADA

Testemunhas
1- Joo
Nome: Nome:

CPEn® CPF n®




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5471467

V.30

Atend.: 3264398

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

20/08/2024 19414002 19414002

Dados do Beneficidrio

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saade 12 - Atendimento a RN

72051994 20/08/2024 SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA N
Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| |17 - Nimero no Censelho 18 - UF | [19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 sC 225125
Dados da Solicitagaa / Proc ou ltens Assi: iais Solici

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

2 20/08/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Pr ito ou ltem cial 26-D iga 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde.Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5

Dados do Contratado Executante

_ —.ulo - Nome do Coniratado

_mm Codigo na Operadora

_ _md - Codigo CNES _

Dados do atendimento

32 - Tipa de Atendimento

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

_ _ua - Tipo de Consulta

_ _w - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugiio / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela

40 - Codigo do Procedimento

41 - Descrigao

42 - Qude.

43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red JAcresc.

46 - Valor Unitario (RS)

47 - Valor Total (R$)

& lw N

o

48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Parl. - Cadigo na Operadara/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF 55 - mmmﬁu cBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura da Beneficidrio ou Responsivel

- l I 3- ! / 5- / I T 1 ! 9- /

R S 4-__ | 1 6- 1 i 8- / i 10- 1

58 - Observagdo / Justificativa

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

61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Tolal Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R$)

! /

_Im - Assinatura do Responsavel vmm Autorizagao

20/08/2024

et faole

ﬁq ~Assinatura do Beneficiarjo ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado
20/08/2024

Impresso em: 20/08/2024 11:00:41 Pagina 1
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" AUTORIZACAO DE RETORNO |

i Aluno: Samuel Bonazzi Espindola v a ma

. N2 da Carteirinha: 7.205.1994 SAT ST VAL AT |
. Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

' Data de Nascimento: 28/04/2011 i Ne da Gula: 19414,002 ;
| !
 DatadoRetorno | Horario | Local | Atividade i
‘ Lo S R —
+ 20/08/2024 | 09:31:37 | Escada Deslocamento interno
. O que aconteceu | Partes do corpo
- Torgao | 52 Dedo Mo Esquerda
Descricas ;
O aluno bateu com a méo no corrim3o. Deslocamento do 52 dedo, referiu dor no local e inchago.
Testemunha da ocorréncia Telefone
 Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues L 48998557433
Quem prestou primeiros socorros 1 Data l
. Glaucya Collago | 30/0772024
- Local de atendimento Endereco Ne | Bairro Telefone
| HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 :
p -4
| FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

| Motivo do Retorno

| Encaminhamento para reavaliacio médica. Autorizado.

+76.726.884/0135-3¢"
Inst. Adv. Sul Bras. de Educagic
Colégio Adventista Palhoga
Av. Raulino Pagani, 420
Pagani - CEP: 88.132-199
PALHOCA-SC

-

Glaucya fjrancini Collaco

S S—- e e

{ Para faturamento favor encaminhar esta gula de autorizagao, jJuntamente com a fatura dos atendimentos
1 com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:

{ https://sistemas.usb.org,br/ama (para prestadares) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
f {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

1

accictenciamedira@eliniraadusntieta nra hr f nartnalenre rlinirasdvanticta nra hr

Scanned with CamScanner



Evolucao Paciente

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : FRATURA 5° DEDO MAO ESQUERDA. HA 3 SEMANAS.
RETIRO GESSO.

RX CONTROLE OKL.

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

Paciente SAMUEL BONAZZ|I ESPINDOLA Atendimento  3.264.398

Data Nascto. 28/04/2011 13 Anos Prontuario 99.849.427

Sexo Masculino Dt. Entrada 20/08/2024 10:56:06

Telefone 996324228 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

20/08/2024 12:12 20/08 12:12 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Impresso em: 22/08/2024 15:10:18 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Paciente: SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 28/04/2011 Idade: 13anos 3M Sexo: M (g figndimente:
Data do Exame: 20/08/2024 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS 05000763500
Protocolo: UGF3264398 Senha: 882479

RADIOGRAFIA DIGITAL DA MAO ESQUERDA

Relacdes articulares anatémicas.
Partes moles sem alterag¢des radiograficas.
Pequena fratura na cortical medial da base da falange proximal do quinto dedo em

consolidagao.

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

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

.-'-' M

Jl,l ] _,r,-sl."i; {" _-_f.-_":;‘.-_...i.
A -

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRNISC 20087

(., m—
Y Z
(o] HOSPITAL UNIMED J

1/1 o >



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA Instituto Adventista 72051994 N° atend: 3.264.398
o .
Categoria: NeIC: 21.035.502
Instituto Adventista
Prontuario: 99849427 Data entrada:  20/08/2024 10:56:06  Data saida:  20/08/2024 12:13:34  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 28/04/2011 Sexo: M
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 19414002 Senha: 19414002
Dt Conta: 20/08/24 10:59 Dt inicial: 20/08/24 10:56 Dt final: 20/08/24 12:13 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 20/08/2024 10:56:06 20/08/2024 12:13:34
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 20/08/2024 11:14:00 20/08/2024 12:13:34
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 20/08/2024 11:21:00 20/08/2024 11:21:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 20/08/24 10:56 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 20/08/24 11:46 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
3 20/08/24 11:46  RAIO X 40803147 Isncidé_ncia Adicional De Membro 1,00 20087  MARCIO Clinico 16,98
uperior
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 132,68
Total geral R$ 132,68
Impresso em 22/08/2024 15:20:37 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7
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Atendimento: 3263837

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3263837

Nome: SARA SERAFIM DE SOUZA Telefone: (48) 984289020

CPF: 13200471905 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 Sdo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internagdo, em que for necessaria a utilizagfio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (rteses, proteses e materiais especiais), realizagéio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide ou no Contrato de Plano de Satde, 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 acomodacio superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (if) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Pardgrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servigos executados em detrimento do atendimento de
irgéncia/emergéncia eré possivel apés a finalizac3o do respectivo atendimenta

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nfio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3263837
prestados e boleto bancédrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissédo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

Paragrafo 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, 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) efetuaréio 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)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfeccdio e/ou manutengdo estrutural da acomodacdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.® 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
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 saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢dio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagiio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela néo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio 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 saide do paciente; (Xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagdo da vida, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento previo; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv..4..1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria,
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor

da diéria.




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NN

Atendimento: 3263837

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

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

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

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

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

4 Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
¢l

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 satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de saude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente dosexo 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 saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

N 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.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

S#o José/SC, / /
Al : /"\
< ’L*J N2 5/5@7//] T
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- _ 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5470431

V.3.0
Atend.: 3263837

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagio | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

19/08/2024 72051599 72051599
Dados do Beneficiario

8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Neme 11 - Cartao Nacional de Saude 12 .. Atendi to a RN
ﬂmoma% _ 19/08/2024 \_ SARA SERAFIM DE SOUZA _ _ _ _ B i _
Dados do Solicitante

13 - Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _ _ _

Dados da Solicitagio / Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

_ﬂ_ - Carater do Em:n:_.zm:_n\_ 22 - Data da Solicitagao
2

_ _mu - Indicagao Clinica

19/08/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem A 26 - Di gao 27 - Gide.Solic. 28 - Qtde. Aut.
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
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29 - Cédigo na Operadora _ _..3 -Nome do Contratado _ _,.2 ~Codigo nﬂ
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32 - Tipo de Atendimento _ __‘ww ~Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) \_ _wwa - Tipo de Consulta _ _u|a - Motive de Encerramento do Atendimento
Dados 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/Acresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Tolal (R$)
1
2
3
4
5

Exucutantels

identificagdo do(s) Profissionalfis

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

§3 - Numero no Conselho

54 - UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assi do Be iario ou Responsavel
h - / / ¥~ ! I [ TS N B 7= ! [ o-___
- f / 4- | —— 6-_ _+ r 8- ' / 10- /
k8 - Observagio f Justificativa
69 - Total Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases M R$ 65 - Total Geral (R§)
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! !
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i}
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19/08/2024
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sara Serafim de Souza
N2 da Carteirinha: 7.205.1599
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca
Data de Nascimento: 10/03/2017 . N2 da Guia: 20053
Data da Ocorrenma I-Iorano Local Atl\ndade
19/08]2024 17 51 00 P!ayground (Ex parqumhu) Brmcando
0 que aconteceu | Partes do corpo
Torgdo Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo
= f'.)esc-';a.. - ; T o -

A a]una estava brlncando no parqumho pulou de um brmquedo e torceu 0 pe

Referlu dor no local.

Telefone

Testemunha da ocorréncia

Blanca Bendlk Rodngues 48998557433
Blanca Bendlk Rodrlgues 48998557433
Quem prestou prlmelrus SOCOrros Data

Hemili - Monitora 19/08/2024

Local de atendlmento ' Enderego N2 Bairro Telefone
HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE ’ - 191 .

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

F01 aphcado gelo no !ocal e fato contato com a famma para encamlnhamento medlco

Ass.: R o
(jﬁﬁ‘l; \\nﬁ‘
Glaucya Fra CollacoG o 0\50-9
= Bado
0o

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

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

accistanriamedirafmclinicaadventicta arn hr / nartnalaara rlinicaaduanticta ara hr



m Evolucao Paciente

Paciente SARA SERAFIM DE SOUZA Atendimento  3.263.837
Data Nascto. 10/03/2017 7 Anos Prontuario 99.851.034
Sexo Feminino Dt. Entrada 19/08/2024 19:33:13
Telefone 984289020 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
19/08/2024 19:56 19/08 20:41 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZELO E PE ESQUERDOS
DOR EM MALEOLO LATERAL E BASE DO 5 MTTE
RX FRATURA FISARIA DO MALEOLO LATERAL
TALA BOTA
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
ANALGESIA VO, NAO PISAR
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Impresso em: 20/08/2024 10:02:09 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 20:59-03:00 de
19/08/2024 - Valida




Paciente: SARA SERAFIM DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 10/03/2017 Idade: 7anos 5M Sexo: F Confeal o Ao disinte:
. GI:and.e Data dO Exame: 19/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo; UGF3263837 Senha: 399793

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

£

Or. Roberto Guimaraes Tiezzi
CRMISC 2280

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

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

1/1

J




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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

SARA SERAFIM DE SOUZA Instituto Adventista 72051599 N° atend: 3.263.837
Categoria: NeIC: 21.034.839
Instituto Adventista

Prontuario: 99851034 Data entrada:  19/08/2024 19:33:13  Data saida:  19/08/2024 21:11:56  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 10/03/2017 Sexo: F

CID Princ: S82.6 Frat do maleolo lateral

Guia: Nao informada,72051599 Senha: 20053

Dt Conta: 19/08/24 19:35 Dt inicial: 19/08/24 19:33 Dt final: 19/08/24 21:11 Refer: 31/08/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 19/08/2024 19:33:13 19/08/2024 21:11:56
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 19/08/2024 19:43:52 19/08/2024 21:11:56
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 19/08/2024 19:59:00 19/08/2024 19:59:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 19/08/24 19:33 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZFERNANDO  Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 19/08/24 20:24 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 43,84
3 19/08/24 20:26 RAIO X 40804089  Articulagao Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
4 19/08/24 20:45 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 30,41
5 19/08/24 20:45 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 169,43
Epifisario) - Redugédo Incruenta
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 381,44
Materiais
Seq Cédigo 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 1,0000 11,2400 11,24
3 78340373 ATADURA GESSADA10CM X 3,0M rl 2,0000 3,9000 7,80
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
5 78202477 MALHA TUBULAR 06 CM X 15 M cm 100,0000 0,0300 3,00
Total - ORTOPEDIA - 107,0000 62,34
Total de Materiais 107,0000 62,34
Total geral R$ 443,78

Impresso em 20/08/2024 10:00:49 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7
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Atendimento: 3270663

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3270663
Nome: SARA SERAFIM DE SOUZA Telefone: (48) 984289020
CPF: 13200471905 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 SZo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n3o 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugéo do atendimento para
internac@o, quando ndo houver previséo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (if) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou acéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTT; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A a , i : ime

] 1a/emergéncia s

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

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serio
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartfo 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-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nio havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descric@o dos servigos
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Atendimento: 32?0663I
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 ¢ duas horas).

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

Parigrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de 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 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) cumpriréio as normas, regulamentos, fluxos e orienta¢des
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) custodiarfio e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nédo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acataro a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgio e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de 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 prestagéo 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) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 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 s orientagGes
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, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & saiude 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 ¢ investigagOes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgdos 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 cirurgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

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

que existe a indicac@o para realizar consulta(s), exame(s) ¢ 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 saude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

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

indicado ¢ solicitar a indicagio de outro profissional, independentemente de Jusnﬁcatlva registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

CPF n°

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

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

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

Séo José/SC, / /

g Sezcdmn F

CON‘IRATANTE/RESP/ONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF1® CPF n°




Instituto Adventista

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
2 - N° Guia no Prestador 5483060

Vv.3.0

Atend.: 3270663

1 - Registro ANS 3 - N® Guia Principal

000000

4 - Data da Autorizagéo |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora

26/08/2024 20053001 20053001
Pados do Beneficidrio

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartio Nacional de Sadde 12 - Atendimento a RN

72051599 19/08/2024 SARA SERAFIM DE SOUZA N
Dados do Soficitante

13 - Caédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Censelho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18 -UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Soficitagdo / P, i ou ltens Assi iais Solick

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

2 26/08/2024 _
24 -Tabela 25 - Codigo do Pri ou llem 1al 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5

Dadas do Contratado Executanta

_»w - Coédigo na Operadora

_ _ﬂ. - Nome do Contratado

_ _2 ~Codigo nzl_mm

Dados do atendimento

? - Tipo de Atendimento _ _wu - Indicagdo de Acidente [acid ou doenga ionada) _ ~u& -Tipo de Consulta _ aazcc de Encerramento do Atendimento
Dados da Execuglo / Procedimentos & Exames Realizados
36 - Dala 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator RedJAcresc. 48 - Valor Unitario {R$) 47 - Valor Total {R$)
1
2
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5
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51-UF 55 -Codiga CBO

- f 1

2 - f /

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Benefi

iario ou Responséavel
3- / I 5- ! 1
4- / I - 6- / /

9-

10-

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$} 62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

85 - Total Geral {R$)

§6 - Assinalura do Responsavel pela Autornizagao . 67 - Assinatura do Beneficjgrio/by Responsave] - . ~ g ’ 68 - Assinatura do Contratado
/ / 26/082024 - Zi WE v\w\\h. \M 26/08/2024
( v
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AUTORIZAGCAO DE RETORNO

Aluno: Sara Serafim de Souza
N2 da Carteirinha: 7.205.1599
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 10/03/2017 N2 da Guia: 20053.001

Data do Retorno - Hordrio  Local

Atividade
26/08/2024 - 16:39:55 Playground (Ex.: parquinho) Brincando

O que aconteceu Partes do corpo

Torgao . Pé Esquerdo, Tornozelo Esquerdo

descricas = =i - e — I

A aluna estava brincando no parquintio, pulou de um brinquedo e torceu o pé. Referiu dor no local.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
- Quem prestou primeiros socorros Data

Hemili - Monitora 19/08/2024

Local de atendimento - Endereco N2 ' Bairro Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE , 101 _
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro o Barreiros (48) 3288-4100

Motivo do Retorno

Encaminhamento para reavaliagdo médica. Autorizado.

[76.726.884/0135-301
inst. Adv. Sul Bras. de Educacao
Colégic Adventista Palhoga
Av. Raulino Pagani, 420
Pagani- CEP: 88.132-199
I PALHOGA-SC -

Ass.:

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:
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 Sadde / CNPJ; 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictenciamadiramrclinicaadvanticta arn hr / nartnaleara cliniraadventicta arn hr



m Evolucao Paciente

Paciente SARA SERAFIM DE SOUZA Atendimento  3.270.663

Data Nascto. 10/03/2017 7 Anos Prontuario 99.851.034

Sexo Feminino Dt. Entrada 26/08/2024 17:35:42

Telefone 984289020 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

26/08/2024 17:51 26/08 18:07 Médico Evolucdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 103 PAS: PAD: Temp: 36,4 FR: SatO2: 96

S: VEM COM PAR DE MULETA, COM TALA QUEBRADA E SUJA
O: RETIRO TALA, RX CONTROLE

A: SEM QUEIXAS ALGICAS

P: RX CONTROLE OK. ORIENTACGES

Realizou exame de dengue? : Nao

Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Sim

Impresso em: 28/08/2024 19:29:57 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:
SARA SERAFIM DE SOUZA Instituto Adventista 72051599 N° atend: 3.270.663
Categoria: NeIC: 21.042.241
Instituto Adventista

Prontuério: 99851034 Data entrada:  26/08/2024 17:35:42 Data saida: 26/08/2024 18:21:48 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 10/03/2017 Sexo: F

CID Princ: S82.6 Frat do maleolo lateral

Guia: 20053001 Senha: 20053001

Dt Conta:  26/08/24 17:36 Dtinicial:  26/08/24 17:35 Dt final: 26/08/24 18:21  Refer:01/10/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 26/08/2024 17:35:42 26/08/2024 18:21:48
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 26/08/2024 17:44:07 26/08/2024 18:21:48
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 26/08/2024 17:53:00 26/08/2024 17:53:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 26/08/24 17:35 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 26/08/24 18:04 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 115,70
Total geral R$ 115,70

Impresso em 28/08/2024 19:37:23 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: SARA SERAFIM DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 10/03/2017 Idade: 7anos 5M Sexo: F - Gentraldeften

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 26/08/2024 lngorma oes:
. . 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo; UGF3270663 Senha: 917520
RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO
Estrutura 6ssea normal.
Relacbdes articulares anatémicas.
Auséncia de sinais de fraturas.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.
N
,f&;,'.-ﬁ_
£
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: 3254278

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3254278
Nome: SOFIA ESPITALHER MUCCINI Telefone: (48) 999153120

CPF: 13848187950 RG: 8155389

Enderego: Rua Assis Brasil , 6578 CASA

Responsavel:

Nome: CARMEN Telefone: 48999153120
CPF: = 76457249000 RG:

Endereco: Rua Assis Brasil , 6578 CASA

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

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

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

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

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando néo houver previsio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (i) 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 pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servi¢os e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Paragrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
irgéncia/emergéncia sO serd po el apds a finalizacio do respectivo atendimento '

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 hipétese de evolugio do atendimento para internago, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s 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.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag¢@o e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢go dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

(T

Atendimento: 3254278

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 adimisséo 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 apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

Par4grafo 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) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios 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) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfeccdo e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
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 prestagéo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelar@o e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢@o para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirio a responsabilidade pela recusa
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude 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, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € 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 e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rglos 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, explicarfio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciarfo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
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) 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 haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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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 Cédigo Civil.

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

Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

(€)) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedago/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no 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 sera admitido
acompanhante que seja profissional de satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protecdo ¢ 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 ¢
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
CPFn®

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

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

Somdra. EozFodie.

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

CPF n° CPF n°
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Atend.: 3254278

Instituto Adventista )
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000000
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" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluneo: Sofia Espitalher Muccini
N2 da Carteirinha: 7.205.2068
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 19/03/2012 ' N2 da Guia: 19786

- Data da Ocorréncia  Hordrio Local ' Atividade
09/08/2024 - 09:33:00  Quadra Aula de educacao fisica

O gue aconteceu | Partes do corpo

Torcao M&o Direita, 22 Dedo Méao Direita

Descricao ST S = -~ _

A aluna estava em aula de educagao fisica, jogando com raquetes, e o dedo comegou a inchar. A aluna referiu
local.

dor no

' Testemunha da ocorréncia Telefone

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433

Quem prestou primeiros socorros . Data

Hemili Monitora . 09/08/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

" HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 :
. FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacodes

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

Ass.:

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

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

accictanriamadiramclinicaaduanticta nrn hr / nortnalaara rlinicaarvanticta ara hr



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SOFIA ESPITALHER MUCCINI Instituto Adventista 72052068 N° atend: 3.254.278
o .
Categoria: NeIC: 21.023.528
Instituto Adventista
Prontuario: 160507 Data entrada:  09/08/2024 11:02:25 Data saida: 09/08/2024 11:44:32  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. TICIANO DOZZA POSSER (CRM 23068) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 19/03/2012 Sexo: F
CID Princ: M25.5 Dor articular
Guia: 19786 Senha: 19786
Dt Conta: (09/08/24 11:04 Dt inicial: 09/08/24 11:02 Dt final: 09/08/24 11:44 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 09/08/2024 11:02:25 09/08/2024 11:44:32
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 09/08/2024 11:11:01 09/08/2024 11:44:32
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 09/08/2024 11:38:00 09/08/2024 11:38:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 09/08/24 11:02 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 23068  TICIANO DOZZA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 09/08/24 11:41 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 14/08/2024 10:15:42 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Evolucao Paciente

Impresso em: 14/08/2024 10:16:45 Pagina 1

Paciente SOFIA ESPITALHER MUCCINI Atendimento  3.254.278
Data Nascto. 19/03/2012 12 Anos Prontuario 160.507
Sexo Feminino Dt. Entrada 09/08/2024 11:02:25
Telefone 999153120 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
09/08/2024 11:37 09/08 11:38 Médico Evolugédo Médica PA TICIANO CRM 23068
DOZZA
POSSER

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : dor 2qdd
contusao jogando / dor adm
leve edema / dor local / tendoes integros
rx: sem frat
hd: contusao ligamentar
cd: paracetamol / orien

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao

taina.estevao CATE23




Paciente: SOFIA ESPITALHER MUCCINI unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 19/03/2012 Idade: 12anos 4M Sexo: - geptralde Atendimento:
T Data do Exame: 09/08/2024

Solicitante: Dr.(a) TICIANO DOZZA POSSER

Protocolo: UGF3254278 Senha: 183487

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO SEGUNDO QUIRODACTILO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

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

1/1

J




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

De: 09/08/2024 11:02:25 até: 09/08/2024 11:44:32

Atendimento: 3254278
Dt Entrada: 09/08/2024 11:02:25

Paciente: SOFIA ESPITALHER MUCCINI
DtAlta: 09/08/2024 11:44:32

Instituto Adventista

ORTOPEDIA

09/08/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status
RX MAO OU QUIRODACTILO (DEDO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 09/08/2024 11:38:00  Administrado

Procedimentos)

Profissional
RAFAEL ABREU DE SOUZA

Impresso em: 14/08/2024 10:21:14

Pagina 1 taina.estevao CATE2088




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

ML

Atendimento: 3265780

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3265780
Nome: SOFIA ESPITALHER MUCCINI Telefone: (48) 999153120

CPF: 13849187950 RG: 8155389

Enderego: Rua Assis Brasil , 6578 CASA

Responsavel:

Nome: CARMEN Telefone: 48999153120
CPF: 76457249000 RG:

Enderego: Rua Assis Brasil , 6578 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 So 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 internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, 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 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.

Paréagrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodacio superior na evolug@o do atendimento para
interna¢@o, quando nio houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remog0Oes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigcos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Pardgrafo Segundo. tencd alor exato dos servi cuta m nt atendiment
,::n_,'n‘:__| oTs ivel a ali 3 ect < ime

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que no forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ 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 servicos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancdrio, 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.

Parégrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢io e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3265780
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss@o do paciente
(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 Servico de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente. '
Pardgrafo Quinto. O(s) CONTRATANTE(S) deve(m) notificar a CONTRATADA, imediatamente, sobre eventual
mudanga do e-mail indicado no caput desta cléusula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagGes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios 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) 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 & satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfeccio e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cidmara 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 Proteg@o
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 prestacio de servigos de assisténcia & satide 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) zelarfio e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiréio a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo 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, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
ser4 o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessdrios para a preservagio da vida, orgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Coédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicages potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento €
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciaréo 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 necessé%rl.os para
realizagiio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartével, 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 a.té 11'% (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor 'da diéria, nos termos a seguir: (x1v..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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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.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indica¢do para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n° 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
1n0s 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 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 satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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, / /

/ 1 =

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

CPFn° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

. Aluno: Sofia Espitalher Muccini
. N2 da Carteirinha: 7.205.2068
- Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 19/03/2012

' Data da Ocorréncia = Hordrio  Local

. N2 da Guia: 20156

Atividade

1 11:49:00  Sala de Aula

¢ Aula de outras matérias

21/08/2024
O que aconteceu . Partes do corpo
Torcao Tornozelo Esquerdo
Descricao
A aluna estava em sala de aula e torceu o tornozelo sozinha.
" Telefone

Testemunha da ocorréncia

' Thiago José Jair Martins

(48) 98830-9594

' Local de atendimento ' Endereco N2 . Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : 191 ; .
FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes
Foi atendida pela monitoria e encaminhada a coordenacao disciplinar.

o e Q- YL

Thiago José Jair Martins

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

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: THEggDJDSé Jair Martins

LEEL

21/08/2024 11:52



Evolucao Paciente

Paciente SOFIA ESPITALHER MUCCINI Atendimento  3.265.780

Data Nascto. 19/03/2012 12 Anos Prontuario 160.507

Sexo Feminino Dt. Entrada 21/08/2024 13:27:12

Telefone 999153120 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

21/08/2024 14:29 21/08 14:30 Médico Evolucdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : refere entorse de tornozelo esq
refere dor e aumento de volume lateral
ef
leve aumento de volume lateral
dor a pal FTA
apoio LIMITADO
rx sem laudo, sp
oriento possibilidade de lesao oculta ao exame de imagem
cdt
tratamento conservador de lesao ligamentar tornozelo esq
repouso, analgesia,
tala bota
par de muletas, nao pisar
seguimento amb
att 10d
orientagoes
Encaminhamento ao Ambulatdrio UGF? :
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao

Nao

Impresso em: 22/08/2024 15:59:05 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:
SOFIA ESPITALHER MUCCINI Instituto Adventista 72052068 N° atend: 3.265.780
o .
Categoria: NeIC: 21.037.083
Instituto Adventista
Prontuario: 160507 Data entrada:  21/08/2024 13:27:12  Data saida: 21/08/2024 14:57:32  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 Enfermaria
Data 19/03/2012 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 20156 Senha: 20156
Dt Conta: 21/08/24 13:29 Dt inicial: 21/08/24 13:27 Dt final: 21/08/24 14:57 Refer:01/10/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 21/08/2024 13:27:12 21/08/2024 14:57:32
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 21/08/2024 13:40:50 21/08/2024 14:57:32
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 21/08/2024 14:17:00 21/08/2024 14:17:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 21/08/24 13:27 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 21/08/24 14:20 RAIO X 40804089  Articulagzo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS  Clinico 42,18
3 21/08/24 14:28 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 23,39
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 139,09
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 4,0000 7,6000 30,40
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46
3 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0M rl 5,0000 3,9000 19,50
4 70034664 ATADURA ORTOPEDICA10CM X 1,8 M rl 3,0000 12,8900 38,67
5 78202477 MALHA TUBULAR 10 CM X 15M cm 1,0000 0,0500 0,05
Total - ORTOPEDIA - 15,0000 91,08
Total de Materiais 15,0000 91,08
Total geral R$ 230,17
Impresso em 22/08/2024 16:16:43 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: SOFIA ESPITALHER MUCCINI unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 19/03/2012 Idade: 12anos 5M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 21/08/2024 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo; UGF3265780 Senha: 805295

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

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

Oira '4"‘13“@.:4;73
Dra. Aline Falage‘m Pelandré
CRMISC 24783

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

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

1/1 o >
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Atendimento: 3261423

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°. 3261423
Nome: SOPHIA HESS ALMEIDA Telefone: (48)8 91114019
CPF: 11426360975 RG:

Enderego: Rua Francisca Inés da Costa , 218 casa

Responsavel:

Nome: ELIZEU Telefone: 4891114019
CPF: 04534148933 RG: 4050443

Enderego: Rua Francisca Inés da Costa , 218 casa

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servi¢os ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saiide ao paciente.

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a2 complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internac¢do, quando néo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, 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 precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. tencd alor exato servico ecuta etri to do atendimento de
irgencia/emergéncia sé serd possive : : -

Clausula 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 servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugiio do atendimento para internacdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que nio forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serio
apresentadas pela CONTRATADA e deverio 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 servicos
prestados.

Parédgrafo 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 no ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e niio havendo
quitac@o das respectivas despesas, 2a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos




Unlmediﬂ-
UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

LI

Atendimento: 3261423
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 adimissido do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cl4usula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirfo as normas, regulamentos, fluxos ¢ orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios ¢ 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) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (V)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢fio e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s3o 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 saide 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 4 salide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag@o prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa 4
realizacdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela néo aten¢do as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) esto 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
informacdes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
ser4 o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) 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, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os medicos
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 as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento previo; (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
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) participaréo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da 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 didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranca de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

. Atendimento: 3261423
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¢do 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 indicagfo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saitde 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 salide de que tiver conhecimento em razéo do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis 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 indicag@o de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso n3o queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de renincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 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 sade da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

autorizados a agir na prote¢@o ¢ defesa da saide 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 ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Apo6s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disposto nesta
clausula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
CPFn°

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

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, / /

v (Naraw

coaﬁm/TANTE/RESPONsAVEL CONTRATADA
Testemunhas

I 2

Nome: Nome;

CPF n° CPF n®
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sophia Hess Almeida
N2 da Carteirinha: 7.46.5701
Instituicio: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 21/08/2012 ’ . N2 da Guia: 20004

Data da Ocorréncia Hordrio  Local ' Atividade

16/08/2024 14:35:00 Ginasio Eventos esportivos (Ex.: campednatas)
C que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno joge

N aluno jogou obj Mao Esguerda

TR T S
0 VMU

Descricdo

A aluna chocou o dedo com a bala.

Testemunha da ocorréncia " Telefone

Cleber Pires & (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros ’ Data

Cleber Pires ' 16/08/2024

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

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

Observagdes

A aluna foi atendida pelo monitor e entramos em contato com a familia.

; 1 A

: i AELCHEL i RN

Ass.: .‘ %, HAREER ¥ rg .
N

Juliana Pennz de Alcantara de Melo

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizagdoe, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatéric detalhadoe do atendimente e Nota Fiscal para o link:
hitps:/sistemas.usb.org.briama (para prestadores) ou E-mail; assistenciamedica @clinicaadventist: .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: juliana Penna de Alcéntara de 1de1l 16/08/2024 14:41
Melo .



m Evolucao Paciente

Paciente SOPHIA HESS ALMEIDA Atendimento  3.261.423

Data Nascto. 21/08/2012 11 Anos Prontuario 135.669

Sexo Feminino Dt. Entrada 16/08/2024 19:07:19

Telefone 991114019 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

16/08/2024 20:06 16/08 20:07 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : TRAUMA EM 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, FUTEBOL.
DOR + EEDEMA + EQUIMOSE.

RX: DISCRETA AVULSAO UNGUEAL BASE VOLAR DA FALANGE INTERMEDIA..

TALA METALICA

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

Impresso em: 20/08/2024 09:56:16 Pagina 1 priscilacarla.s CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 16:04-03:00
de 19/08/2024 - Vélida




_ Paciente: SOPHIA HESS ALMEIDA unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 21/08/2012 Idade: 11anos 11M Sexo: F - entralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 16/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo: UGF3261423 Senha: 863950

RADIOGRAFIA DIGITAL MAO ESQUERDA

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

1/1 o >

o
Z
o HOSPITAL UNIMED



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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

SOPHIA HESS ALMEIDA Instituto Adventista 7465701 N° atend: 3.261.423
Categoria: NeIC: 21.032.051
Instituto Adventista

Prontuério: 135669 Data entrada:  16/08/2024 19:07:19  Data saida:  16/08/2024 20:25:44  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30722420 Fraturas E/Ou Luxagdes De Falanges (Interfalangeanas) - Redugéo Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodag¢do Enfermaria

Data 21/08/2012 Sexo: F

CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos

Guia: Ndo informada,20004 Senha:

Dt Conta: 16/08/24 19:08 Dtinicial:  16/08/24 19:07  Dtfinal:  16/08/2420:25  Refer:31/08/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 16/08/2024 19:07:19 16/08/2024 20:25:44
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 16/08/2024 19:18:58 16/08/2024 20:25:44
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 16/08/2024 19:51:00 16/08/2024 19:51:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 16/08/24 19:07 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 16/08/24 19:53 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagbes Nao-Gessadas 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 15,21
(Qualquer Segmento)
3 16/08/24 19:53 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou Luxagbes De 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 81,82

Falanges (Interfalangeanas) -
Reducgéao Incruenta

4 16/08/24 20:11  RAIO X 40803147  Incidéncia Adicional De Membro 1,00 12071  JOEL SUSUMU Clinico 16,98
Superior
5 16/08/24 20:11  RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 12071  JOEL SUSUMU Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 251,77
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$ 256,21

Impresso em 20/08/2024 09:52:33 Pag 1 priscilacarla.s FatAct_R7




