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Paciente: BRENDA PRATES DA COSTA
Data de Nascimento: 21/09/2012 Idade: 11anos 9M Sexo: F

Data do Exame: 15/07/2024
Solicitante: Dr.(a) MARCELO ANDRE ROCHA OSTROWSKI

Protocolo: UGF3230448 Senha: 515812

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO DIREITO

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

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
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Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280
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" AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Brenda Prates da Costa
je da Carteirinha: 7.58.5224
Instituicéo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estrelto

Data de Nascimento: 21/09/2012 Ne da Guia: 19155.001

Data do Retorno Horario Local ‘ Atividade
05/07/2024 - 15-55:30 - Escada . Desiocamento interno
0 que aconieceu Partes do corpo

Queda de altura (E3.: ascada) Antebraco Direito

Descricao

A aluna estava subindo para salg, onde tropegou no degrau da escada e torceu 0 brago.

Testemunha da ocorréncia . Telefone

jussara " (48) 3039-8100
- Quem prestou primeiros SOCOTTOS . Data

jussara . ) - | 01/07/2024

" Local de atendimento " Endereco N2 ":.Bairro | ' Telefone

: ?Bg;mrt:gsgggl‘ UNIMED GRANBE  p,2 Manoel Loureiro :. (1)91 . Barreiros . {48) 3288-4100

Motivo do-Retorno

retorno pedido medico

ASS.:

1go Corvaldo

M,

ot

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimento
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
st i o fams (para prestadores) ou E-mail: = £ : antisir.orgd
{ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: {41} 3240-2919 ou {41) 99895-0157
assistenciamedica@ciinicaadventista.org.brl portoalegre.c!inicaadventista.org.br
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Evolucao Paciente

Paciente BRENDA PRATES DA COSTA Atendimento  3.230.448
Data Nascto. 21/09/2012 11 Anos Prontuario 99.847.115
Sexo Feminino Dt. Entrada 15/07/2024 13:07:19
Telefone 984595658 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
15/07/2024 13:33 15/07 13:35 Médico Evolucdo Médica PA MARCELO CRM 7931
ANDRE
ROCHA
OSTROWSK

[
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : emerg

em tratamento conservador de fratura do radio distal C DR Luiz Fernando Pereira desde o dia 01/07-sic
retiro tala para exame clinico e rx

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Sim

Se sim, qual area? : Pediatrica

Se encaminhado para o Ambulatério - NECESSITA DE BREVIDADE NO AGENDAMENTO? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?

Radiologia : Sim

Impresso em: 17/07/2024 09:16:55 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por MARCELO ANDRE ROCHA OSTROWSKI, as
17:28-03:00 de 15/07/2024 - Valida




Evolucao Paciente

Paciente BRENDA PRATES DA COSTA Atendimento  3.230.448
Data Nascto. 21/09/2012 11 Anos Prontuario 99.847.115
Sexo Feminino Dt. Entrada 15/07/2024 13:07:19
Telefone 984595658 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
15/07/2024 13:57 15/07 13:58 Médico Evolucdo Médica PA MARCELO CRM 7931
ANDRE
ROCHA
OSTROWSK

[
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : reavalio com o RX
ainda com dor a palpagao
rx= sp
c= deixo tala + 7 dias e revisdao no ambulatorio
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Sim
Se sim, qual area? : Pediatrica
Se encaminhado para o Ambulatério - NECESSITA DE BREVIDADE NO AGENDAMENTO? :
Sim
Motivo: : fratura
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao

Impresso em: 17/07/2024 09:17:36 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por MARCELO ANDRE ROCHA OSTROWSKI, as
17:28-03:00 de 15/07/2024 - Valida




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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:

BRENDA PRATES DA COSTA Instituto Adventista 7585224 N° atend: 3.230.448
Categoria: NeIC: 20.997.233
Instituto Adventista

Prontuario: 99847115 Data entrada:  15/07/2024 13:07:19 Datasaida: 15/07/2024 17:29:58  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. MARCELO ANDRE ROCHA OSTROWSKI (CRM 7931) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 21/09/2012 Sexo: F

CID Princ: S52.6 Frat da extremidade distal do radio e cubito

Guia: 19155001 Senha: 19155001

Dt Conta: 15/07/24 13:08 Dt inicial: 15/07/24 13:07 Dt final: 15/07/24 17:29 Refer:01/09/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 15/07/2024 13:07:19 15/07/2024 17:29:58
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 15/07/2024 13:19:13 15/07/2024 17:29:58
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 15/07/2024 13:33:00 15/07/2024 13:33:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 15/07/24 13:07 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 7931 MARCELO ANDRE  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 15/07/24 14:.02 ORTOPEDIA 30711037 Membro Superior 1,00 7931 MARCELO ANDRE  Clinico 11,70
3 15/07/24 16:06 RAIO X 40803112  Punho 1,00 15871 LUIZ CARLOS Clinico 44,66
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 129,88
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 78340373 ATADURA GESSADA 8cm rl 2,0000 6,0700 12,14
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA10CM X 1,8 M rl 2,0000 12,8900 25,78
4 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
5 78202477 MALHA TUBULAR 08 CM X 15M cm 1,5000 0,0400 0,06
Total - ORTOPEDIA - 8,5000 65,73
Total de Materiais 8,5000 65,73
Total geral R$ 195,61

Impresso em 17/07/2024 09:14:06 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




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

De: 15/07/2024 13:07:19 até: 15/07/2024 17:29:58

Atendimento: 3230448
Dt Entrada: 15/07/2024 13:07:19

Paciente: BRENDA PRATES DA COSTA Instituto Adventista
DtAlta: 15/07/2024 17:29:58

ORTOPEDIA

15/07/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
MEMBRO SUPERIOR - TALA DE MAO C/ TIPOIA 1 Agora (Exames e 15/07/2024 14:02:00 Administrado MARCELO ANDRE ROCHA
Procedimentos) OSTROWSKI
RX PUNHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 15/07/2024 13:33:00 Administrado MAKIAN HERCILIO DA SILVA

Procedimentos)

Impresso em: 17/07/2024 09:21:59

Pagina 1 taina.estevao CATE2088




UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - PA

[N

Atendimento; 3230448

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3230448

Nome: BRENDA PRATES DA COSTA Telefone: {48) 984505658

CPF: 10725028955 RG:

Enderego: Rua Almerinda Francisco dos Santos |

Responsavel:

Nome: JAQUEL Telefone: 4884595858/84225057
CPF: 00444692024 RG: 3779828

Enderego: Avenida Jorge Lacerda |, 121

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

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internago, em que for necessaria a utilizacio de didrias {apartamento, enfermaria ¢/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, 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 satde do paciente, por motivo de caréneia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Safide, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padriio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagfio, quando nfo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeiges, remogdes terrestres e/ou acreas; (iii) ofs)
valor(es) da(s} didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em 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.
Pardgrafo Segundo. ato dos servicos executa m_detrimento do atendimento de
rgéneia/emergéngia s izac8o do respecti endime

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de planc ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagfio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas 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 ¢ deverfio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de ()
dinheiro; (ii) cartfo 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.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd co'rrespondentc
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula. . . 3 )

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergénmg para internagdo ¢ ndo havendo
quitago das respectivas despesas, 2 CONTRATADA enviard, a cada 3 (cinco) dias uteis, a descrigéio dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3230448

prestados € boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o ¢-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), 2 fim de que seja quitade no prazo maximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) gue (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos ¢ orientages
estabelecidos pela CONTRATADA,; (i) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) custodiar3o e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando niio 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 higienizagio,
desinfeccdio 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 ¢
protegidas, nos termos da legislag¢do 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 préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo 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 autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelario e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposicio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realizagiio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide 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 convénic, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacBes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saiide 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 responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigacdes queé
julgarem necessarios para a preservagio da vida, drghos 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 médico ou cirfirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complica¢des potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe hivre questionamento ¢
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com 0 artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
cfetuados 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; (%iv.2) providenciarfio os produtos necessdrios para
realizacio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicarfo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até lh (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haverd cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da 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 di4ria.
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Atendimento: 3230448

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

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso néo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para the 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
escolthido no documento gerado durante o atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciénela, caso ndo queira ser assistida,

devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu 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 prontuario médico.
{5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restrigSes

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

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

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

Apobs 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 Acompanhiante
CPF n°

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

Clausula QOitava: 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, / /

//rj\
AR IR
N
Py
CON’IRATANTE/RESPONSAYBL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n°® CPFn°
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Atendimento: 3243572

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3243572
Nome: FERNANDO DA SILVA ESPINDOLA Telefone: (48) 998285903
CPF: 14027095952 RG:

Enderego: Rua Waldemar Ouriques , 992 APT 203

Responsavel:

Nome: DARLEN Telefone: 5548998285903
CPF: 35440482806 RG:

Enderego: Rua Waldemar Ourlques , 992 apt202

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

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagéo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro 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 Satide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagfo superior na evolugdo do atendimento para
internag@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (if) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeiges, 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 satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. : s_servigos executados etrime atendime

>

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizago 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 nfio 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) cartio de débito, ou; (iif) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. ’

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s); no caso de nfo 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 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: 3243572

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

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigo 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 indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide 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,
1n0s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informages de satde 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 Florianopolis 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 indicagdio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo 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 meédico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirtrgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saiide 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 copia do presente Contrato ¢ deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ¢
que n#o foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

Ap6s os esclarecimentos prestados através do presente Termo de Consentimento Livre ¢ 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,

/ /
)

CONTRAT; /RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2L
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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Atendimento: 3243572
prestados ¢ boleto bancédrio 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 7Zh (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.

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 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 honordrios 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.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedeceréo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizarfo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuaréo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando n@o 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 higienizacao,
desinfecc@o e/ou manutenc¢io estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da 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 saiide 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 & saide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizag@o prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa &
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atencdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgé€ncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responséavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizag@o aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacgdo da vida, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complica¢des 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, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (Xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internac¢io 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 descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min 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 didria.




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Fernando da Silva Espindola
N2 da Carteirinha: 7.58.4655
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 24/01/2010 N2 da Guia: 19394

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

29/07/2024 15:23:00 Pétio Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo

Chogue com terceiros (Ex.: entre dois alunos) ' Abdomen

Descrigdo

O aluno estava jogando futebol,onde colega chegou correndo empurrou ele bateu com as costas na escada

Testemunha da ocorréncia Telefone

Monitora Jussara (48) 3039-8100
Quem prestou primeiros socorros Data

Jussara 29/07/2024

Local de atendimento Endereco N2 ' Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ‘Rua Manoel Loureiro 191 Barreiros (48) 3288-4100
FLORIANOPOLIS 0

Observacoes

0 aluno foi atendido pelo monitor da unidade e encaminhado ao HOSPITAL UNUMED. Foi comunicado ao responsavel via
ligagao

Ass.:

Rodrigo Corvaldo

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:
ifsistemas.ush.q 17 (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedic a@clinicaadventista.org. bt
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

AR ST L <
TLL{IS2//6IS0

Impresso por: Rodrigo Corvalio ldel 29/07/2024 15:32



m Evolucao Paciente

Impresso em: 02/08/2024 09:39:14 Pagina 1

Paciente FERNANDO DA SILVA ESPINDOLA Atendimento  3.243.572
Data Nascto. 24/01/2010 14 Anos Prontuario 99.849.345
Sexo Masculino Dt. Entrada 29/07/2024 16:37:27
Telefone 998285903 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
29/07/2024 16:55 29/07 18:40 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA
Avaliagao: Evolucdo Médica PA
Avaliacdao Médica : TRAUMA NO FUTEBOL HOJE
DOR EM REGIAO ILIACA A DIREITA. TRAUMA DIRETO
RX SEM LAUDO
ANALGESIA EV COM MELHORA
ANALGESIA VO, ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
Realizou exame de dengue? : Nao
Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Sim
taina.estevao CATE23




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:
FERNANDO DA SILVA ESPINDOLA Instituto Adventista 7584655 N° atend: 3.243.572
o .
Categoria: NeIC: 21.010.904
Instituto Adventista
Prontuario: 99849345 Data entrada:  29/07/2024 16:37:27 Data saida: 29/07/2024 18:49:29  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 24/01/2010 Sexo: M
CID Princ: S30.0 Contusao do dorso e da pelve
Guia: 19394 Senha: 19394
Dt Conta: 29/07/24 16:43 Dt inicial: 29/07/24 16:37 Dt final: 29/07/24 18:49 Refer: 01/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 29/07/2024 16:37:27 29/07/2024 18:49:29
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 29/07/2024 16:53:03 29/07/2024 18:49:29
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 29/07/2024 17:00:00 29/07/2024 17:00:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 29/07/24 16:37 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 29/07/24 18:23 RAIO X 40804011 Bacia 1,00 8280 ROBERTO Clinico 44,12
3 29/07/24 18:24 RAIO X 40802051 Coluna Lombo-Sacra -3 Incidéncias 1,00 8280 ROBERTO Clinico 51,06
Total de Honoréarios Ndo Conveniados 3,00 168,70
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 70014370 AGULHA 40 X 1,20 MM un 1,0000 1,9100 1,91
2 70139148 CATETER IV C/ DISPOSITIVO DE SEGURANCA N° 20 un 1,0000 12,0000 12,00
3 70222800 EQUIPO INTRAFIX SAFESET AIR IL 4014508 un 1,0000 12,5800 12,58
4 70705330 SERINGA 10ml und 1,0000 3,9300 3,93
Total - ORTOPEDIA - 4,0000 30,42
Total de Materiais 4,0000 30,42
Medicamentos
Seq Codigo Descrigcao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 65443 AGUA PARA INJECAO 1 ML/ML SOL INJ CX 200 AMP PLAS TRANS X 10 ML amp 1,0000 0,44 0,44
2 0000036845 CLORIDRATO DE TRAMADOL 100 MG (50MG/ML) SOL. INJ. CX. 60 AMP X 2 ML amp 1,0000 6,47 6,47
3 0000036855 DIPIRONA SODICA500 MG/ML SOL INJ CT 120 AMP VD AMB X 2 ML(EMB HOSP) amp 1,0000 0,49 0,49
4 0000039774 METROFARMA (metoclopramida) 5 MG/ML 2ML AMP. amp 1,0000 1,05 1,05
5 0000042207 SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML (BBRAUN) fr 1,0000 7,31 7,31
6 0000060628 TEFLAN 40 MG PO LIOF. INJ. CX. 5 FA +5 AMP. DIL. X 2 ML fa 1,0000 26,74 26,74
Total - ORTOPEDIA - 6,0000 42,50
Total de Medicamentos 6,0000 42,50
Total geral R$ 241,62
Impresso em 02/08/2024 09:37:02 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: FERNANDO DA SILVA ESPINDOLA unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 24/01/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: M eptrelde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 29/07/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo: UGF3243572 Senha: 489725

RADIOGRAFIA DIGITAL DA BACIA

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




Grande Data do Exame: 29/07/2024

Florianépolis

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COLUNA LOMBAR

Alinhamento normal da coluna lombar.

Corpos vertebrais de forma, densidade, estrutura e contornos normais.

Discos intervertebrais com altura preservada.
Pediculos integros.

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

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

1/1

_ Paciente; FERNANDO DA SILVA ESPINDOLA
Unimed |4} Data de Nascimento: 24/01/2010 Idade: 14anos 6M Sexo: M

Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA
Protocolo: UGF3243572 Senha: 489725

(48) 3288 4100
lngorma oes:
0800 048 3500
f./f,f
Fi =
&
/)
Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRM/SC 8280

J

unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:



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

De: 29/07/2024 16:37:27 até: 29/07/2024 18:49:29

Atendimento: 3243572
Dt Entrada: 29/07/2024 16:37:27

Paciente: FERNANDO DA SILVA ESPINDOLA Instituto Adventista

Dt Alta: 29/07/2024 18:49:29

ORTOPEDIA

29/07/2024
Medicamento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
dipiRONA 500 MG/ML 2ML AMP. 1 amp 1 x/dia (dose Unica 29/07/2024 17:00:00 Administrado RAFAEL CONRADI
agora)
METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML 2ML AMP. 1 amp 1 x/dia (dose unica 29/07/2024 17:00:00 Administrado RAFAEL CONRADI
agora)
SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML 1Fr 1 x/dia (dose Unica  29/07/2024 17:00:00  Administrado RAFAEL CONRADI
agora)
TENOXICAM 40 MG FA. 1FA 1 x/dia (dose unica 29/07/2024 17:00:00 Administrado RAFAEL CONRADI
agora)
TRAMadol 50 MG/ML 1ML AMP. 1 amp 1 x/dia (dose unica  29/07/2024 17:00:00 ~ Administrado RAFAEL CONRADI
agora)
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
RX BACIA 1 Agora (Exames e 29/07/2024 17:00:00  Administrado MAKIAN HERCILIO DA SILVA

RX COLUNA LOMBO SACRA - 3 INCIDENCIAS

1

Procedimentos)
Agora (Exames e
Procedimentos)

29/07/2024 17:00:00

Administrado

MAKIAN HERCILIO DA SILVA

Impresso em: 02/08/2024 09:42:25
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TN

Atendimento: 3244320

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3244320
Nome: SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA Telefone: (48) 996324228
CPF: 14764498995 RG:

Enderego: Rua tie preto , 45 casa

Responsavel:

Nome: MAYNAR Telefone: 489 96324228
CPF: 06455626966 RG: 5331063

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.

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necessaria a utilizagdo de di4rias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses € materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia ¢ outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
caréter particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagéo (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 complementagédo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internaco, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saiude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a Servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A encd ; icos exe ; ctrimento do atendimento de
JTZENCia/CMeTgencla »

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ nao havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-1:na1'1
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estéo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protecéio ao Crédito (SPC), SERASA Experian ¢ outros, além de estar sujeito a 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
mudanga do e-mail indicado no caput desta cldusula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos ¢ orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuariio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (V)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacdo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s#o confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagfio 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 préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagiio de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardio e se responsabilizardio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados 4 disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realiza¢do de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, n3o tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
meédico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagtes que
julgarem necessérios para a preservagdo da vida, érgios e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Ltica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico 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, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolucio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciario os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés 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 1 1h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da difria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranca de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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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 condi¢io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indica¢do para realizar consulta(s), exame(s) e 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 casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagSes de satde de tue 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 Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se 0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

@) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que 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.

Cléausula 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,

S3o0 José/SC, / /

1065

cowWESPONsAVEL CONTRATADA

Testemunhas
i 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Alune: Samuel Bonazzi Espindola
N2 da Carteirinha: 7.205.1994
. Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca
Data de Nascimento: 28/04/2011 N2 da Guia: 19414
Data da Ocorrem:ua Horarlo i Local Atmdade
30/07/2024 09 52 00 Escada Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo
Torgdo 5° Dedo Mac I:squefda
lescncao
0 aluno bateu com a mao no corrimao. Deslocamento do 5¢ dedo referlu dor no Iocal e mchago
Testemunha da ocorréncia Telefone
Blanca Bendlk Rodrlgues 48998557433
Bianca Bendlk Rodrlgues 48998557433
- Quem prestou primeiros socorros ' Data
. Glaucya Collaco ‘ 30!07/2024
Local de atendlmento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE : 191 s
. FLORIANOPOLIS - Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observagoes
Ap[|cado gelo no local e felto contato com a famlha para encamlnhamento medlco.
_ . ' _ .
Ass.: e

@p Francini Collaco

Y

Para faturamento favor encaminhar esta guia tle 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:

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

accictanriamedira@mrlinicaadventicta ara hr / nartnaleare rlinicaaduenticta arn hr



m Evolucao Paciente

Paciente SAMUEL BONAZZ|I ESPINDOLA Atendimento  3.244.320

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

Sexo Masculino Dt. Entrada 30/07/2024 11:38:53

Telefone 996324228 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

30/07/2024 13:06 30/07 13:08 Médico Evolucdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : TRAUMA EM 5° DEDO DA MAO ESQUERDA HOJE.

DOR + EDEMA + DEFORMIDADE

RX> FRATURA DA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO.

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: 02/08/2024 10:27:57 Pagina 1 taina.estevao CATE23




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:

SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA Instituto Adventista 72051994 N° atend: 3.244.320

() .

Categoria: NeIC: 21.011.843

Instituto Adventista

Prontuario: 99849427 Data entrada:  30/07/2024 11:38:53 Data saida:  30/07/2024 13:56:51 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 acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 28/04/2011 Sexo: M
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 19414 Senha: 19414
Dt Conta:  30/07/24 11:41 Dt inicial: 30/07/24 11:38 Dt final: 30/07/24 13:56 Refer: 01/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 30/07/2024 11:38:53 30/07/2024 13:56:51
2 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagado 1/ 30/07/2024 12:03:00 30/07/2024 13:56:51
3 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagao 1/ 30/07/2024 12:03:51 30/07/2024 13:56:51
4 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodacéo 1/ 30/07/2024 12:33:00 30/07/2024 12:33:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descricao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 30/07/24 11:38 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 30/07/24 12:43 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
3 30/07/24 12:43 RAIO X 40803147 Isncidé_ncia Adicional De Membro 1,00 6561  NELSON CABRAL  Clinico 16,98
uperior
4 30/07/24 13:11  ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 11,70
5 30/07/24 13:11 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou Luxagdes De 1,00 22137 LEANDRODAVID  Clinico 62,94
Falanges (Interfalangeanas) -
Reducao Incruenta
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 207,32
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 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 3,0000 7,4700 22,41
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 3,0000 12,5500 37,65
4 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 1,0000 16,7300 16,73
5 78202477 MALHA TUBULAR 06 CM X 15 M cm 150,0000 0,0300 4,50
Total - ORTOPEDIA - 161,0000 111,69
Total de Materiais 161,0000 111,69
Total geral R$ 319,01
Impresso em 02/08/2024 11:01:05 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: SAMUEL BONAZZI ESPINDOLA unimedflorianopolis.com.br

TG IEASS  Data de Nascimento: 28/04/2011 Idade: 13anos 3M Sexo: M (epselde Atendimente:
. GI:and.e Data dO Exame: 30/07/2024 Informagées:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3244320 Senha: 269444

RADIOGRAFIA DIGITAL DA 4° QUIRODACTILO/MAO ESQUERDA

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRMISC 6561

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

ACs,

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

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



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

De: 30/07/2024 11:38:53 até: 30/07/2024 13:56:51

Atendimento: 3244320 Paciente: SAMUEL BONAZZI| ESPINDOLA Instituto Adventista
DtEntrada: 30/07/2024 11:38:53 DtAlta: 30/07/2024 13:56:51
ORTOPEDIA
30/07/2024
Procedimento
Iltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
FRATURAS E/OU LUXAQOES DE FALANGES (INTERFALANGEANAS) 1 Agora (I_Exames e 30/07/2024 13:11:00 Administrado LEANDRO DAVID DOS SANTOS
INCIDENCIA ADICIONAL DE MEMBRO SUPERIOR 1 Azfg;e?éT:;f:L 30/07/2024 12:33:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD
MEMBRO SUPERIOR - TALA DE MAO C/ TIPOIA 1 Azrg;e?éTae:'ltss)e 30/07/2024 13:11:00  Administrado LEANDRO DAVID DOS SANTOS
RX MAO OU QUIRODACTILO (DEDO) - 2 INCIDENCIAS 1 Azrg;e?ér:aerr:;)?e 30/07/2024 12:33:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD

Procedimentos)

Impresso em: 02/08/2024 11:03:08 Pagina 1 taina.estevao CATE2088




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

IR

Atendimento: 3244375

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3244375
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

Enderego: 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 Sfo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necessaria a utilizag@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro 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 Saide ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internag¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Se g : i eXe g etrime endime :

A ECNC1a/CINCT

Cléausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio 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 hipétese de evolugio do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo € ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigéo dos servigos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3244375
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).

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a 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
mudanga do e-mail indicado no caput desta clausula.

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satide; (v)
acatarfo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfec¢do 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 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 satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autoriza¢do prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfio e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfio a responsabilidade pela recusa a
realizacdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nfo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
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) daré plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacio da vida, 6rgéos 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 cirlrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente ds perguntas porventura existentes;

(xiii.3) 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 internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Atendimento: 3244375
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.

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig3o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso nfio queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢@o de rentlincia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido serd arquivado em seu prontuirio.

“ 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 prontudrio médico.
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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

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

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

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

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

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

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

Sdo José/SC, / /

et L

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

j 2-

Nome: Nome:

CPFn° CPF n°




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS
000000

3 - N* Guia Principal

2 - N® Guia no Prestador 5435150

5 - Senha
7884589

4 - Data da Autorizagdo
30/07/2024

7 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora
7884589

Dados do Beneficiirio

V..o

Atend.: 3244375

8 - Namero da Carteira
7884589

9 - Validade da Carteira 10 - Nome
30/0712024 EMILLY SOUZA DE ANDRADE

_ _.: - Cartdo Naclenal de Satde

N

— _._n - Atendimento a RN

Dades do Solicitante

._u.no&uo_._wo_umqma_gm
77858611001414

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

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

_ _Nc - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Salicitagao I P ou ltens A

= Epedavatiacy

- Conselho Profissional | [17 - Numero rio Conselho
6 2526

18 - UF | [19 - Cédigo CBO
SC 225125

_R - Carater do Atendimento _ _NM - Data da Selicitagao

_ _mw - Indicagao Clinica

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

2 30/07/2024
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou Iltem Assisiencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora _ _v_._l_“_ -Nome do Contratado _ _..—._ - Codigo anml_
Dados do atendimento SR
32 - Tipo de Atendimento * _uu - Indicagdo de Acidente {acidente ou doenga retacionada) — —ua - Tipo de Consulta _ —M.n.n. Motivo de Encer do Atendi

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 JAcresc, 46 - Valor Unitario (R§) 47 -Valor Total (R$)

1

2

3
14
Ls

& 1 =
Seq.Ref. 49 - Gr.Pant. 50 - Cédigo na Operadora/CPF 61 - Nome do Prafissional 52 - Conselho Profissional 53 - NUmero no Conselho 54 -UF 55 -Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
- / / 3- i) I 5- / / 7- 1 1 9-
2 - ! ] 4-_ | / 6-__ [ 7 8- ___ 1 I 10-_ |

8 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

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

2

63 - Total Medicamentos (RS$)

64 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral (R§)

v

—m|m .>mm_:m==mnommmuoﬁ_m»cm_uﬁm>En1~mnmo
! 1

67 - Assinatura do Benefici

30/07/2024 7%

30/07/2024

—ﬂ - Assinatura do Coniratado

B i

Impresso em: 30/07/2024 12:24:18

fernanda.aparec
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Emilly Souza de Andrade
N¢ da Carteirinha: 7.58.4589
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/12/2008 N2 da Guia: 19419
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
30/07/2024 10:56:00 Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
O que aconteceu Partes do corpo
ﬁfzﬁ;ﬁx bela bateu no rosto, aluno jogou cbjeto Pé Esquerdo, Tormozelo Esquerdo
Descricdo

Aluna possivemente teve uma torc&o no tornozelo no jogo ao pular

Testemunha da ocorréncia Telefone

Prof. Elias (48) 3039-8100
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
EIEJC?PE Aﬁggg[{é L UNIMED GRANDE s Ruje!- Manoel ioureiro 391 ' Barreiros (48) 3288-4100
Observacées

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrlmmados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nttpsy/sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: 2ssi istenciamedica@clinicaadventista.org. br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Rodrigo Corvaldo ldel 30/07/2024 10:59



m Evolucao Paciente

Paciente EMILLY SOUZA DE ANDRADE Atendimento  3.244.375

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

Sexo Feminino Dt. Entrada 30/07/2024 12:20:52

Telefone 999483207 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

30/07/2024 13:37 30/07 13:38 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, IMOBILIZACAO COM ROBOFOOT
&#x200B;USO ORAL

&#x200B;

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

&#x200B;&#x200B;2- NOVALGINA 1 GRAMA -------=--------- 1CX
TOMAR 1 CP VIA ORAL 6/6 HORAS.

&#x200B;APLICAR COMPRESSA COM GELO, 20 MIN, 4 X AO DIA.
PAR DE MULETAS + BOTA ROBOFOOT 15 DIAS.
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Néao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim

Impresso em: 02/08/2024 11:43:42 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 10:50-03:00
de 02/08/2024 - 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:
EMILLY SOUZA DE ANDRADE Instituto Adventista 7884589 N° atend: 3.244.375
o .
Categoria: NeIC: 21.011.794
Instituto Adventista
Prontuario: 78225 Data entrada:  30/07/2024 12:20:52  Data saida:  30/07/2024 13:48:46  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo
Data 15/12/2008 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 19419 Senha: 19419
Dt Conta:  30/07/24 12:21 Dt inicial: 30/07/24 12:20 Dt final: 30/07/24 13:48 Refer: 01/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 30/07/2024 12:20:52 30/07/2024 13:48:46
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 30/07/2024 12:38:47 30/07/2024 13:48:46
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 30/07/2024 13:06:00 30/07/2024 13:06:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 30/07/24 12:20 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 30/07/24 13:06 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
3 30/07/2413:12  RAIO X 40804135 :nfcid_éncia Adicional De Membro 1,00 6561  NELSON CABRAL  Clinico 16,98
nrerior
4 30/07/24 13:13 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 43,84
5 30/07/24 13:14 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 5,00 279,00
Total geral R$ 279,00
Impresso em 02/08/2024 11:46:16 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: EMILLY SOUZA DE ANDRADE unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 15/12/2008 Idade: 15anos 7M Sexo: F - Gentraldeften

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 30/07/2024 lngorma oes:
. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3244375 Senha: 67567

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO/PE ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relagbes articulares anatébmicas
Auséncia de traco de fratura.
Aumento do volume das partes moles.

Dr. Nelson Cabral Junior
CRMISC 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
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UGF - ADEP - Checagens por Setor/Atendimento (Faturamento)

De: 30/07/2024 12:20:52 até: 30/07/2024 13:48:46

Atendimento: 3244375 Paciente: EMILLY SOUZA DE ANDRADE Instituto Adventista
DtEntrada: 30/07/2024 12:20:52 DtAlta: 30/07/2024 13:48:46
ORTOPEDIA
30/07/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
INCIDENCIA ADICIONAL DE MEMBRO INFERIOR 1 Agora (Exames e 30/07/2024 13:06:00 ~ Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - 1 Azfg;e?éT:;f:L 30/07/2024 13:06:00 Administrado LEANDRO DAVID DOS SANTOS
RX ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1 Azrg;e?éT:;tSEL 30/07/2024 13:06:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD
RX PE OU PODODACTILO - 2 INCIDENCIAS 1 Azrg;e?ér:ae:qt;)ss )e 30/07/2024 13:06:00  Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD

Procedimentos)

Impresso em: 02/08/2024 11:33:32 Pagina 1 taina.estevao CATE2088




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3244700

Contratante: ‘

Paciente/Usuario . Atendimento N° 3244700
Nome: RAQUEL JULIANE FAES FURTIM Telefone: (48) 984221105
CPF: 12938233922 | ! RG:

Enderego: Rua dos Palmiteiros , 85 casa

Responsavel:

Nome: MARIA Telefone: 48984221105
CPF: 76624366087 RG: 9055367231
Enderego: Rua dos Palmiteiros , 85 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 Sfo José, Estado de Santa Catarina CEP 88117-331.

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

Pardgrafo Unico. Os servicos 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 utilizagfio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cariter particular ou que nao 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.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), zinda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugéio do atendimento para
interna¢@o, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido cém 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) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paridgrafo Segundo. A encd ex i xecutados em detrime endime -
ITeCT a/ € 0

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 evolugdo do atendimento para internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. 5 {

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e ndo havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricio dos Servicos




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hosﬁitaldres - PA

I Atendimento: 3244700|
prestados e boleto bancdtio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
calxahospltal@ummedﬂonanopohs com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss@io do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocatwlos, observada a legislagéo
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) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizariio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de h1g1emzagao
desmfccqao c¢/ou manutengo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, Incluswe 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 Protecéo
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 prestagdo de servigos de assisténcia a saiide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (v111) zelardo e se responsabilizardio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigéo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirfo a responsabilidade pela recusa a
realiza¢do de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saide e pela ndo atengio s 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, 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 a satide 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 responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgos e fungdes do paciente; (xiil.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicarfio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcmnando -lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo 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 ¢/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) pr0v1den01arao os produtos necesséarios para
realizagdo de higiene pessoalldo 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) liberarfio 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 didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupario leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

Atendimento: 3244700

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 condicio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade 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 impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis 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 indicago de outro profissional, independentemente de Justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento. s !

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso niio queira ser assistida,
r P - i ’ . - | . .
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢do de renlncia, ciente que esse termo de consentimento livre e

esclarecido serd arquivado em seu prontuario.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de 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 cirtrgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

(N Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre ¢ 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.

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.

Séo José/SC, / /

i
i W

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- T
Nome: | Nome:

CPF n° | ; CPF n°
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

* Aluno: Raquel Juliane Faes Furtim v a ma
AL SHISTANGE

i N2 da Carteirinha: 7.205.1033 VENTIST MEDICAL ACTIS
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 01/04/2008 N2 da Guia: 19416

Data da Ocorréncia | Hordrio  Local  Atividade

30/07/2024 10:01:00 ' Gindsio Atividades esportivas fora de aula

" Partes do corpo

- —$gus aconteceu

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

 Descricdo

- Durante o jogo a aluna bateu com a cabeca na quadra.

+ Testemunha da ocorréncia Telefone
Thiago Jose Jair Martins . (48) 98830-9594

' Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

- HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE , 191 . . |
FLORIANGPOLIS i Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacbes
- Aluna foi atendida pela professora e encaminhada para Vice diretor que fez contato com a m3e.

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:

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

Impresso por: Thiago José Jair Martins  30/07/2024 10:03



Evolucao Paciente

Paciente RAQUEL JULIANE FAES FURTIM Atendimento  3.244.700

Data Nascto. 01/04/2008 16 Anos Prontuario 99.769.076

Sexo Feminino Dt. Entrada 30/07/2024 16:42:24

Telefone 991381551 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

30/07/2024 17:14 30/07 17:16 Médico Evolucdo Médica PA FABRICIO CRM 27939
PONTES
GRANDO

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 78 PAS: 118 PAD: 83 Temp: 35,4 FR: 18 SatO2: 100

S:
Paciente com QPA as 10h com TCE parietal D.

O:

BEG, LOC, MUC

GCS: 15

Neuro sem déficits focais.

A:
TCE leve

P:
Oriento observacgao.
Retorno, se piora.
Realizou exame de dengue? : Nao
Fez a prescricao de teste de dengue de forma eletiva ? : Nao
Paciente sera reavaliado? : Sim

Impresso em: 02/08/2024 11:58:01 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:
RAQUEL JULIANE FAES FURTIM Instituto Adventista 72051033 N° atend: 3.244.700
o .
Categoria: NeIC: 21.012.180
Instituto Adventista
Prontuario: 99769076 Data entrada:  30/07/2024 16:42:24  Data saida:  30/07/2024 18:32:01 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. FABRICIO PONTES GRANDO (CRM 27939) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 01/04/2008 Sexo: F
CID Princ: S06.9 Traum intracraniano NE
Guia: 19416 Senha: 19416
Dt Conta: 30/07/24 16:43 Dt inicial: 30/07/24 16:42 Dt final: 30/07/24 18:32 Refer: 01/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 30/07/2024 16:42:24 30/07/2024 18:32:01
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 30/07/24 16:42 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 27939  FABRICIO PONTES Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honorarios Nao Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52
Impresso em 02/08/2024 12:08:04 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento: 3244736

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3244736
Nome: SOPHIA BARBOSA DA SILVA Telefone: (48) 985007104
CPF: 13881872990 RG:

Enderego: Rua Bento Aguido Vieira , 1590 casa

Responsavel:

Nome: MAURICI Telefone: 5548985007104
CPF: 02845445903 RG:

Enderego: Rua Bento Aguido Vieira , 1590 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.

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

Parégrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte ¢ 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
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizag@o de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordindrias 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 UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

A enci ¥ i : em detrimento do atendimento de

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagao, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6s o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cl4usula 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; (iif) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boletc bancario, cujo valor sera co;respondente
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 evolucéo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao ¢ nao havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestagéo De Servigos Hospitalares - PA

JNHIIRRI

Atendimento: 3244736|
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 méaximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

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, funcionérios 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) efetuarfo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satide; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfec¢éio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada: (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais ¢
protegidas, nos termos da legislagéio 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 préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacio de servigos de assisténcia 4 satde ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atencio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA; (x) estiio 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 salide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 saude 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 autorizacio 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, érgéos 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 médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serio
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) providenciario os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicariio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Atendimento: 3244736

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

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

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

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

3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo 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 prontuario.

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

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

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

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

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

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

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

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

Sdo José/SC, } /
T
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 3
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 5435921

v.a.0

Atend.: 3244736

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

000000

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

30/07/2024 7583891 7583891
Dados do Baneficidrio

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Savide 12 - Atendimento a RN

7583891 300712024 SOPHIA BARBOSA DA SILVA N
Dados do Solicitante

13 - Cédigo 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 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nac Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados a S 1 Procedi 5 ou ftens Assi iak ftados * T T ; i
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica

2 30/07/2024
24 -Tabela 25 - Codigo do Pr 0 ou |tern A ial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde. Aut,

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2 :

3

4

5

Dados do Conlratado Executante

29 - Cédigo na Operadora

_ —uo - Nome do Confratado

_ —u._ - Cadigo CNES _

Dados do atendimento

32 - Tipo de Atendimento _ _uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ —ua - Tipo de Consulta

_ _um - Motivo de Encerramento do Atendimenta

Ao / Procedimentos e Exames Realizades

36 - Data | 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 (RS)

47 - Valor Total (R$)

1
2
3
4
5
iden s} Profissional(is] Executanis(s) 7
8 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na O_umEnaqw._:ﬂW 1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero ne Conselho E4-UF 55 -Codigo CBO
56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
i - 1 / TS SRS 4 Seo o U / Fo___ 9-__ | 1
b 4: [ A 6-__ | ! 8- / ! 10- ! 1

b8 - Observagdo / Justificativa

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

62 - Total de OPME (RS)

63 - Total Medicamentos (R$)

64 - Total Gases Medicinais R$

€5 - Total Geral {R$)

67 - Assinatura d
30/07/2024

_ﬂm - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo
) 1

eneficiario ou Responsavel

68 -
30/07/2024

ssinatura do Conltratado

Impresso em: 30/07/2024 17:12:46 Pagina 1

fernanda.aparec
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Sophia Barbosa Lima
N2 da Carteirinha: 7.58.3891
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 25/10/2008 N2 da Guia: 19420
Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade
30/07/2024 11:05:00 Quadra Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)
0 que aconteceu Partes do corpo
;r:l:}E:rLE)x.: bola bateu no rosto, aluno jogou objeto Jeelho Esquerdo
Descricao

Aluna se chocou com outra aluno no futsal

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Monitora Jussara (48) 3039-8100
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
ﬁfng;;ﬁgpsg@ - LINIMED GRANDE TRua Manoel Loureiro 3,91 Barreiros (48) 3288-4100
Observacdes

Encaminhada ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacio, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatorio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
hitps:y/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.ol rg.br
(nao 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: Rodrigo Corvaldo ldel 30/07/2024 11:10



m Evolucao Paciente

Paciente SOPHIA BARBOSA DA SILVA Atendimento  3.244.736
Data Nascto. 25/10/2008 15 Anos Prontuario 99.849.465
Sexo Feminino Dt. Entrada 30/07/2024 17:07:49
Telefone 985007104 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
30/07/2024 17:35 30/07 17:36 Médico Evolugdo Médica PA KEITH CRM 13910
LUCIA
KOTANI
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : PCTE REFERE TRAUMA DIRETO NO FUTEBOL ONTEM
EF: HEMATOMA MEDIAL BPP NEUROVACS OK SEM DEFICITS
DIFICIL TESTE MENISCO LIGG POR DOR
EDEMA ++
RX SLO
SEM LAUDO
CD: ANALGESIA
REPOUSO
ORIENTO SOBRE SINAIS E SINTOMAS DE ALARME
ORIENTO RETORNO EMG SE NECESSARIO
PACIENTE CIENTE DE ACORDO
SOLICITO RM
RETORNO
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Nao
Impresso em: 02/08/2024 12:19:14 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por KEITH LUCIA KOTANI, as 19:19-03:00 de

30/07/2024 - Indeterminada




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
SOPHIA BARBOSA DA SILVA Instituto Adventista 7583891 N° atend: 3.244.736
Categoria: NeIC: 21.012.202
Instituto Adventista

Prontuario: 99849465 Data entrada:  30/07/2024 17:07:49  Data saida: 30/07/2024 18:52:52  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. KEITH LUCIA KOTANI (CRM 13910) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Setor sem acomodagéo

Data 25/10/2008 Sexo: F

CID Princ: M23.8 Outr transt internos do joelho

Guia: 19420 Senha: 19420

Dt Conta: 30/07/24 17:11 Dt inicial: 30/07/24 17:07 Dt final: 30/07/24 18:52 Refer:01/09/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 30/07/2024 17:07:49 30/07/2024 18:52:52
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 30/07/2024 17:21:32 30/07/2024 18:52:52
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 30/07/2024 17:27:00 30/07/2024 17:27:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 30/07/24 17:07 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 30/07/24 17:30 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 43,84
3 30/07/24 17:36 ORTOPEDIA 30726174 LesGes Ligamentares Agudas - 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 74,63
Tratamento Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 191,99
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 2,0000 7,6000 15,20
2 70034664 ATADURA ORTOPEDICA 10CM X 1,8 M rl 2,0000 12,8900 25,78
3 78202477 MALHA TUBULAR 10 CM X 15 M cm 150,0000 0,0500 7,50
Total - ORTOPEDIA - 154,0000 48,48
Total de Materiais 154,0000 48,48
Total geral R$ 240,47

Impresso em 02/08/2024 12:41:09 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




_ Paciente: SOPHIA BARBOSA DA SILVA unimedflorianopolis.com.br

Unimed £ Data de Nascimento: 25/10/2008 Idade: 15anos 9M Sexo: F g fiepdimente:

T Data do Exame: 30/07/2024 Informagdes:
Solicitante: Dr.(a) KEITH LUCIA KOTANI 0800048 3500

Protocolo: UGF3244736 Senha: 236391

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRMISC 6561

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

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

1/1 o >

N -
A
O HOSPITAL UNIMED



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

De: 30/07/2024 17:07:49 até: 30/07/2024 18:52:52

Atendimento: 3244736
Dt Entrada: 30/07/2024 17:07:49

Paciente: SOPHIA BARBOSA DA SILVA Instituto Adventista
Dt Alta: 30/07/2024 18:52:52

ORTOPEDIA

30/07/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
ENFAIXAMENTO DE JOELHO 1 Agora (Exames e  30/07/2024 17:36:00  Administrado LUCIANA DO SOCORRO SANTOS
Procedimentos) MONTEIRO
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS - TRATAMENTO INCRUENTO 1 Agora (Exames e 30/07/2024 17:36:00 Administrado KEITH LUCIA KOTANI

RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS

Procedimentos)
1 Agora (Exames e  30/07/2024 17:27:00 Administrado PAULO AUGUSTO BROCKVELD
Procedimentos)

Impresso em: 02/08/2024 12:42:55

Pagina 1 taina.estevao CATE2088




UGF - Contrato De Prestacdao De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3245493

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3245493
Nome: EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL Telefone: (48) 999760257
CPF: 13631033931 RG:

Enderego: Padova , 200 apt 3

Responsavel:

Nome: Telefone:

CPF: RG:

Enderego:

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

Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras 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 necessaria 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 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 e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando nfo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) di4ria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura 0 pac1ente estiver wnculado

Clausula 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 internagio, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. '

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

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

Par4grafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviaré, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

0N

Atendimento: 324549

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

Cl4usula 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 apos 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:

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

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

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

devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de reniincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido ser arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sao José/SC, ;o
1 o _ % a
\e |3 e Trrasing %‘A eoboeal
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I- 2
Nome: Nome:

CPF n° CPFn°




L¥:€G:2) ¥20Z/L0/LE WS ossaldw

901043 .LYM oJjwasea euniq

| euibed

veoeiiolie

opejesues op BIMEUISSY - 89

i

E%Eonmu:.:o SR

oedeziioiny ejed |3A! suodsay op eINJBUISSY - 99

($u} |es29 |e10L - 59

{$u) WO 8p |ei0L - 29

L L

$ SieUlapa S3sED (210 - $9 ($14) sojuatueaipaly |e10L - €9

(§u) steuajei (B10L - 19 —

($¥) signBniy 8 sexel (€0l - 09

($3) soluawpasold |LIoL - 65

eAnEILNSHL £ 0BIRAIZSTO - i

! [

! !

¥

-8

=0l -8

-L

—_

f ]

JeAgsuodsay No oIgYaUE Op BINBUISSY - 1§ 9L9S W3 sojuaW|pal

I ! - |
014 op oedezieay 8p vled - 95

-

o||95U0D OU 0JAWNN - £5 1 d 0ytesuod - 26 doresopesado U 06ipod - 09 ‘Uedu9 - 6F joy'beg - 8%
: + : = TTeeinaaxd [S1jeunissiaid (F10p DEoeIAUERE

S

v

€

4

3

($u) oueluN JOIBA - 9% 55219y Pay Joled - S o8] -+ BIA- LY ‘apIn - Tk oe5uasaQ - Ly ojuawWIpasald op o6ipeD - oF |euly BIOH - B € [B191Ul BIOH - LT ejed - 9t

: 3 TOTETIEaY SeuiSNg @ SOJUBUIN0I0kd [ ORININC ED sope(

() 1e10) J01BA - LY

5Ue0p N0 DjUapIIE) BJUBPIIY 8P owumu__u:_.nm_

ojuswipuoy ap odil - Z€

SuBILIpUYE Op SOPEQ

ﬁ 0JUBWIPUSYY Op OUSLIBLFAIUT 3P 0ANOW h— _ ©)|NSU0D 9P omEm_ _ {ep

OpEjeAUOD Op BWON - on_ _

ezopesado eu 061p0D - 62

FiEINoexa opEleuo] op soped

G

v

£

. 5

I I OHHOD0S OLNOYd WA VLINSNOD 6E010L0L 12"

Iy eI - 82 *31108'3PD - LE oeduasaq - 92 |ejoUa]SiSSY Wa)| No 0judwIpalcid OF oflpgn-6Z  EBj8qel - ¥2
\_ _\ VZOZILONE z
- £Z ojusWIpUBlY Op Jajgied - 12

eajuj|g opdea|pul

opdeya)jog ep ejeq - 22

2001 [DEIEI0S P SOPEC

SOPENII0G SILIIUALSISSY SUF N0 SO

SZ1522 _ H _
ogoobipeo-6L| | 4n-8t

mmmm\_
L

9
_ﬁo_wm__ﬁm oy|asuog - w\_._ _‘

opesadoo?) oeufopelnseped 0BN sjueysinbay
a)uE}(9]|0G [EUOISSLO.d Op SWON - gl

8)UR}I0I|OS [BUOISSHOIY Op BIMEBUISSY - ﬁ— _

!
ﬁ
L

€6¥SPTE PUAY
oTA

GBELEYG JopRISAId OUEIND N - Z
1AVS/dS - VidvyaLl 3 00ILSONDVIa 3d yvixny 0d

oyjasuoy ou OJaWNN -
0DI03W OHIVAVYL 30 YAILVYAJ00D - SIMOJONVINOTH AANVHD AIWINN PLY 1001 L98GBLL
opejesjueg op SWoN - pi piopeladQ eu obipeD - €1
R : R SR 7 g Et ; - U308 op Soped
N _\ W31 ViouvO VIawW vaxvna3 ¥20z/80/20 1511502L
N¥ B ojusWIpualy - Zh apneg op [eUojoeN OBMED - L1 swoN - 01 eJjayeD Bp 8pepliEA - 6 Jjo}eD Ep OIWNN - 8
i g z 3 =3 _oueialjztiag Op soped
18v8L 1861 yeoe/Lo/LE
eropesadQ ejed opinguly BIND Ep CIAWDN - i eyueg ep apeplieA ejed - 9 eyuag - 5| | oedezuoiny ep Bied - ¥
000000
jedjouiid BIND .N- £ SNy ousiBey - |

INYES / TYNOISSIH0¥d 031AY3S 30 VINO

eISHUIAPY OISUl




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

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

ASTSTANGE

' Data de Nascimento: 15/08/2006 { N2 da Guia: 19467

i

Data da Ocorréncia

' Horério Local At:v:dade

1 31/07/2024 11 20 00 Glna5|o

Eventos esportwos (Ex campeonatos)

0 que aconteceu . ’ Partes o8 corpo
Torcéo

‘ Tornnzelo Esquerdo :

{ De-:g:;:l;a@__ ........ el - O S R T . £ U
Aaluna estava ]ogando handebol e torceu o pe esquerdo |
' Testemunha da ocorréncia ‘ g Telefone

- Bianca Bendlk Rodngues

48998557433
Blanca Bendlk Rodrigues

48998557433

Quem prestuu prlmelros SQCOrros Data ,;
 Thiago Martms . 31!07[2024 5
Locai de atendlmento

. Enderego NE Bairro -Telefone
i HUGF HOSP]TAL UNlMED GRANDE :

y FLOR[ANOPOL]S ! Rua Manoel Loureiro ' 591 g Barreiros (48) 3288-4100 !

. S ) 5 RS
Observa(;oes
Fm aplicado gelo no Iocal e feito encamlnharr\ento medlco

Para fa‘.l:nramento favor encammhar esta guia de autorlzax;ao, guntamente com a fatura dos a‘l:emd‘ rnentos
com cadigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o fink:
https://sistemas,.usb.org.briama (para prestadores) ou E-mail: ass:stenclamednca@chmcaadventasta org.br
: ' (ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasfleira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
: Contato; (41) 3240-2919 ou (41) 99885-0157

a:cz:ts:wmmnd:r:hrhmraadmnf-m ara hr / nortoaleara clinicaadvanticta arn. br



Evolucao Paciente

Paciente EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL Atendimento  3.245.493
Data Nascto. 15/08/2006 17 Anos Prontuario 99.849.549
Sexo Feminino Dt. Entrada 31/07/2024 12:50:15
Telefone 999760257 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
31/07/2024 13:30 31/07 13:31 Médico Evolugéo 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
att
orientagoes

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Ndo

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao
Impresso em: 02/08/2024 12:49:18 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 18:57-03:00 de

01/08/2024 - Indeterminada




Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL Instituto Adventista 72051151 N° atend: 3.245.493
o .
Categoria: NeIC: 21.013.162
Instituto Adventista
Prontuario: 99849549 Data entrada:  31/07/2024 12:50:15 Data saida: 31/07/2024 14:16:58  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: 19467 Senha: 19467
Dt Conta: 31/07/24 12:52 Dt inicial: 31/07/24 12:50 Dt final: 31/07/24 14:16 Refer: 01/09/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 31/07/2024 12:50:15 31/07/2024 14:16:58
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 31/07/2024 12:57:32 31/07/2024 14:16:58
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 31/07/2024 13:11:00 31/07/2024 13:11:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 31/07/24 12:50 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 31/07/24 13:12 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 23,39
3 31/07/24 13:15 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 43,84
4 31/07/24 13:15 RAIO X 40804089 Articulagdo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 182,93
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 4,0000 11,2400 44,96
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 4,0000 7,4700 29,88
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 - 161,0000 119,99
Total de Materiais 161,0000 119,99
Total geral R$ 302,92
Impresso em 02/08/2024 13:12:00 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




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

De: 31/07/2024 12:50:15 até: 31/07/2024 14:16:58

Atendimento: 3245493 Paciente: EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL Instituto Adventista
DtEntrada: 31/07/2024 12:50:15 DtAlta: 31/07/2024 14:16:58
ORTOPEDIA
31/07/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
MEMBRO INFERIOR - TALA DE PE / TORNOZELO 1 Agora (Exames e  31/07/2024 13:12:00  Administrado JULIANO TEIXEIRA DE SA
Procedimentos)
RX ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  31/07/2024 13:11:00 Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES
Procedimentos)
RX PE OU PODODACTILO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 31/07/2024 13:11:00 Administrado FRANCINE POVOAS MARQUES

Procedimentos)

Impresso em: 02/08/2024 13:13:32 Pagina 1 taina.estevao CATE2088




_ Paciente: EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 15/08/2006 Idade: 17anos 11M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 31/07/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3245493 Senha: 680399

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE ESQUERDOS

Estrutura 6ssea normal.

Relagbes articulares anatébmicas
Auséncia de traco de fratura.

Edema nas partes moles do tornozelo.

—

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

(Protocolo/senha informados apds o exame). é‘fj
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
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_ Paciente: EDUARDA MEIRA GARCIA LEAL unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 15/08/2006 Idade: 17anos 11M Sexo: F - Gentralde Atendimento:
o GI:and.e Data dO Exame: 31/07/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3245493 Senha: 680399

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE ESQUERDOS

Estrutura 6ssea normal.

Relagbes articulares anatébmicas
Auséncia de traco de fratura.

Edema nas partes moles do tornozelo.

—

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

LTI

Atendimento: 3245674

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3245674
Nome: JOAO VICTOR SOUSA SANTOS SALES Telefone: (71) 983801984
CPF: 06998016212 RG:

Enderego: Rua Najla Carone Goedert, 181 Apt104

Responsavel:

Nome: NARA Telefone: 5571983811984
CPF: 63456303572 RG:

Endereco: Rua Najla Carone Goedert , 0

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internago 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, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saide do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial 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.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(n) por padrio de acomodagio superior na evolugéio do atendimento para
internag&@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
salde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres 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
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo S A enci 2 i etrime i
JIECTICI/C

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizaggo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internag@o, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas apods 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) cartéo 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 bancrio, 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 evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e n3o havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




Unimed| £
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

LN

Atendimento: 3245674

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. )

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condicio 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) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1 De acordo com 2 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.

) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso nd3o 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 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 sedacgio/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

autorizados a agir na protecio e 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 no 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:

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

Nome da Acompanhante
CPF n°®

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

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

Sao José/SC, / /

p@@,@g :

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2-

Nome: Nome:

CPF n° ' CPFn°
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P GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/ISADT Atend.: 3245674
Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5437777
1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagao ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimere da Guia Atribuido pela Operadora
31/07/2024 19410 19410
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
72052040 02/08/2024 JOAQ VICTOR SOUSA SANTOS SALES _ _‘ N _
Dados do Solicitante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Numero no Conselho 18 -UF | [19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
equisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _
pados da Solicitagao Pr 5 tens Assi is Soticitados :
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 31/07/2024 _
24 -Tabela 25 - Codigo do Pr di to ou Item Assi: wcial 26 - Descrigao 27 - Qide.Solic. 28 - Qide.Aut,
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
pados do Contratado Executante
29 - Codigo na Operadora _ _ma. Nome do Contratado _ _u_ ~Codigo CNES _
das do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ —uu ~Indicagao de Acidente {acidenle ou doenga da) _ ?. Tipo de Consulta _ _wm - Motivo de Encerramento do Alendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados
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$) 47 - Valor Total (RS)
doralCPF 61 - Nome do Prof 1] 52 - Conselnho Pronssional 53 - Numero no Gonseino 54-UF  55-Codigo CBO
|
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiirio ou Respensavel
- / I - == 3- ] I} — e B o e e 7- /. 7 9- / !
D - I /] 4- 1 ! - 6~ /i i — 8- / ! 10 - ] ]
58 - Observagao / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis {R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) — 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
[66 - bmmm:m_nqud.m.mmmwo_._uwﬁ_ pela Autorizagao 67 .hmm_:mEE.ﬁe Benilq: 8 - Assinatura do Contratado
! ] 31/07/2024 A E 31/07/2024
TN
Impresso em: 31/07/2024 15:03:55 Pagina 1 bruna.casemiro WATE70106




" AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jo3o Victor Souza Santos Sales
' N2 da Carteirinha: 7.205.2040
* Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento:

Data da Ocorréncia
30/07/2024

T O queadionecst
Torcao
Descrigéo

24/01/2007
Horario Local
Ginésio

07 45 00

N¢ da Guia: 19410

Atividade

Atl\ndades espor Ivas fora de aula

a*cu do corno

joelho Direato

0 aluno estava correndo e sent|u 0 Joelho ao parar.

: Testemunha da ocorréncia

i Thlago JoseJan’ Martms

' Local de atendnmento

HUGF
~ FLORIANOPOLIS

; Observa(;oes

Foi colocado gelo no Iocai |med|atamente

HOSPITAL UNIMED GRANDE '

Enderego

Rua Manoel Loureiro

Telefone

(48) 98830 9594

Bairro

' Telefone
‘1}91 Barreiros (48) 3288-4100

d i
ygbjoséjair Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatorio detaihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.hr/ama (para prestadcres! ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br

(n2o credenciadosj com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Su

| Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31

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

Impresso por: Thiago José Jair Martins

o ©30/07/2024 07:49



Evolucao Paciente

de 02/08/2024 - Valida

Paciente JOAO VICTOR SOUSA SANTOS SALES Atendimento  3.245.674
Data Nascto. 24/01/2007 17 Anos Prontuario 99.849.569
Sexo Masculino Dt. Entrada 31/07/2024 14:58:29
Telefone 983801984 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
31/07/2024 15:23 31/07 16:08 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO JOELHO DIREITO HA 1 DIA, FUTSAL
DOR E DERRAME ARTICULAR
ADM 0-90
JOELHO ESTAVEL
RX OK.
SOLICITO RNM
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao
Solicitado exames de imagem? : Sim. Quais?
Radiologia : Sim
Impresso em: 02/08/2024 13:22:55 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 10:48-03:00




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

De: 31/07/2024 14:58:29 até: 31/07/2024 16:15:59

Atendimento: 3245674
Dt Entrada: 31/07/2024 14:58:29

Paciente: JOAO VICTOR SOUSA SANTOS SALES Instituto Adventista
Dt Alta: 31/07/2024 16:15:59

ORTOPEDIA

31/07/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horéario do Item Status Profissional
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS - TRATAMENTO INCRUENTO 1 Agora (Exames e  31/07/2024 15:29:00  Administrado LEANDRO DAVID DOS SANTOS

RX JOELHO - 2 INCIDENCIAS

Procedimentos)
1 Agora (Exames e  31/07/2024 15:29:00 Administrado RAFAEL ABREU DE SOUZA
Procedimentos)

Impresso em: 02/08/2024 13:33:33

Pagina 1 taina.estevao CATE2088




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
JOAO VICTOR SOUSA SANTOS SALES Instituto Adventista 72052040 N° atend: 3.245.674
Categoria: NeIC: 21.013.349
Instituto Adventista

Prontuario: 99849569 Data entrada:  31/07/2024 14:58:29  Data saida:  31/07/2024 16:15:59  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagéo Enfermaria

Data 24/01/2007 Sexo: M

CID Princ: S83.2 Ruptura do menisco atual

Guia: 19410 Senha: 19410

Dt Conta: 31/07/24 15:02 Dt inicial: 31/07/24 14:58 Dt final: 31/07/24 16:15 Refer: 01/09/24

Movimentacao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 31/07/2024 14:58:29 31/07/2024 16:15:59
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 31/07/2024 15:09:28 31/07/2024 16:15:59
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 31/07/2024 15:29:00 31/07/2024 15:29:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 31/07/24 14:58 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID  Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 31/07/24 15:29 ORTOPEDIA 30726174 Lesdes Ligamentares Agudas - 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 74,63
Tratamento Incruento
3 31/07/24 15:38 RAIO X 40804054 Joelho 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 3,00 191,99
Total geral R$ 191,99

Impresso em 02/08/2024 13:35:48 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




Paciente: JOAO VICTOR SOUSA SANTOS SALES unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 24/01/2007 Idade: 17anos 6M Sexo: M Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 31/07/2024 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3245674 Senha: 114867

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
JULIA NARDI MARCHETI Instituto Adventista 7586297 N° atend: 3.248.017
o .
Categoria: NeIC: 21.015.891
Instituto Adventista
Prontuario: 155795 Data entrada:  02/08/2024 21:41:28  Data saida:  02/08/2024 22:31:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. GUILHERME ZANETTE DEOLINDA (CRM 16841) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 26/09/2008 Sexo: F
CID Princ: S50.1 Contusao outr partes e NE do antebraco
Guia: 19535 Senha: 19535
Dt Conta: 02/08/24 21:42 Dt inicial: 02/08/24 21:41 Dt final: 02/08/24 22:31 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/ 02/08/2024 21:41:28 02/08/2024 22:31:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 02/08/2024 21:48:24 02/08/2024 22:31:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 02/08/2024 21:55:00 02/08/2024 21:55:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 02/08/24 21:41 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 16841  GUILHERME Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 02/08/24 22:08 RAIO X 40803112  Punho 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 44,66
3 02/08/24 22:08 RAIO X 40803120 Mé&o Ou Quirodactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
4 02/08/24 22:16 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 16841 GUILHERME Clinico 15,21
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 197,63
Materiais
Seq Cédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 2,0000 1,2300 2,46
2 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0M rl 1,0000 3,9000 3,90
3 70034664 ATADURA ORTOPEDICA10CM X 1,8 M rl 1,0000 12,8900 12,89
4 70034729 ATADURA ORTOPEDICA20CM X 1,8 M rl 1,0000 16,7300 16,73
Total - ORTOPEDIA - 5,0000 35,98
Total de Materiais 5,0000 35,98
Total geral R$ 233,61
Impresso em 05/08/2024 15:44:12 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




m Evolucao Paciente

Paciente JULIA NARDI MARCHETI Atendimento  3.248.017

Data Nascto. 26/09/2008 15 Anos Prontuario 155.795

Sexo Feminino Dt. Entrada 02/08/2024 21:41:28

Telefone 999150681 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

02/08/2024 22:15 02/08 22:17 Médico Evolucdo Médica PA GUILHERME CRM 16841
ZANETTE
DEOLINDA

Avaliagao: Evolucdo Médica PA

Avaliacdao Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 76 PAS: 132 PAD: 65 Temp: 36,3 FR: 18 SatO2: 99

TRAUMA NO PUNHO DIR NO JOGO DE VOLEI COM DOR LOCAL E EDEMA.

AO EXAME
DOR A PALPACAO DE RADIO DISTAL
DOR A PALPACAO DO 1 MTC DIR

RX SEM LAUDO. Sem evidéncias de lesdes agudas no RX.

CDTA SINTOMATICOS, TALA, ORIENTO RISCOS DE LESOES OCULTAS NO RX, RETORNO EM 1 SEMANA
PARA REAVILIACAO.

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 Saude? : Nao

Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : Nao

Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : Nao

Impresso em: 05/08/2024 15:32:45 Pagina 1 taina.estevao CATE23




Evolucao Paciente

Paciente JULIA NARDI MARCHETI Atendimento  3.248.017

Data Nascto. 26/09/2008 15 Anos Prontuario 155.795

Sexo Feminino Dt. Entrada 02/08/2024 21:41:28

Telefone 999150681 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

02/08/2024 22:30 02/08 22:30 Enfermeiro Anotacdes de PAULO COREN
EDUARDO 453552
DIAS

Realizado imobilizagdo em (msd)

Impresso em: 05/08/2024 15:34:04 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por PAULO EDUARDO DIAS, as 06:11-03:00 de
03/08/2024 - Vlida




_ Paciente: JULIA NARDI MARCHETI unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 26/09/2008 Idade: 15anos 10M Sexo: F g fiendimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 02/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) GUILHERME ZANETTE DEOLINDA
Protocolo: UGF3248017 Senha: 432072

RADIOGRAFIA DIGITAL PUNHO DIREITO

Estrutura éssea preservada.
Relagdes articulares conservadas.

Partes moles sem alteragbes radiograficas.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

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

1/1 o >




_ Paciente: JULIA NARDI MARCHETI unimedflorianopolis.com.br
Unimed |4} Data de Nascimento: 26/09/2008 Idade: 15anos 10M Sexo: F g fiendimente:
q GI:and.e Data dO Exame: 02/08/2024 Informacoes:
Florianépolis . O£OOO 8 3500
Solicitante: Dr.(a) GUILHERME ZANETTE DEOLINDA
Protocolo: UGF3248017 Senha: 432072

RADIOGRAFIA DIGITAL MAO DIREITA

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



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

De: 02/08/2024 21:41:28 até: 02/08/2024 22:31:00

Atendimento: 3248017 Paciente: JULIA NARDI MARCHETI Instituto Adventista
DtEntrada: 02/08/2024 21:41:28 DtAlta: 02/08/2024 22:31:00
ORTOPEDIA
02/08/2024
Procedimento
ltem Qtde / Dose / UM Intervalo Horario do Item Status Profissional
MEMBRO SUPERIOR - TALA DE MAO C/ TIPOIA 1 Agora (Exames e 02/08/2024 22:16:00 Administrado GUILHERME ZANETTE
Procedimentos) DEOLINDA
RX MAO OU QUIRODACTILO (DEDO) - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e  02/08/2024 21:55:00 Administrado RAFAEL ABREU DE SOUZA
Procedimentos)
RX PUNHO - 2 INCIDENCIAS 1 Agora (Exames e 02/08/2024 21:55:00  Administrado RAFAEL ABREU DE SOUZA

Procedimentos)

Impresso em: 05/08/2024 15:38:13 Pagina 1 taina.estevao CATE2088




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3248017

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3248017
Nome: JULIA NARDI MARCHETI Telefone: (48) 999150681
CPF: 13927533920 RG:

Enderego: Rua Lagoa da Conceigéo , 90 casa

Responsavel:

Nome: FABRICIA Telefone: 5548999150681
CPF: 01460827961 RG:

Enderego: Rua Lagoa da Conceigdo , 90 CASA

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestacio de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagfio 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, realiza¢do 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 necesséria a utilizagfio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagfio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
10 Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagéo superior na evolugio do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (i) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segun , 1 los servicos exe : etrime endime -
JTOCTICId/ € SETd el 3 : A ala = C

il ECT

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugéo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servicos




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3248017|
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). :
Parédgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apds o
vencimento até o efetivo pagamento. '

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ 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) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatario a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfeccdio e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cAmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com medicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsvel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se 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
realizacdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde ¢ pela néo ateng8o 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, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informacdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagéio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) 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 serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

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




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

- NI

Atendimento: 3248017

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

Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do 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 saitde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

4) 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 cirlirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

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

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
duavidas, 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, / /
C TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Julia Nardi Marcheti
Ne da Carteirinha: 7.58.6297

instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 26/09/2008 N2 da Guia: 19535

Data da Ocorréncia Horario Local

01/08/2024 16:15:00  Quadra

O que aconteceu

Torcao

Descricao

Aluna torceu o punho direito no jogo de vilei

Testemunha da ocorréncia

Monitor Marquinhos

Local de atendimento Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE -
FLORIANGPOLIS Rua Manoel Loureiro
Observagoes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.:

Atividade

Eventos esportivos (Ex.: campeonatos)

Partes do corpo

Antebraco Direito, Mdo Direita

Telefone

(48) 3039-81C0

N2  Bairro Telefone
391 Barreiros (48) 3288-4100

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

Llpsyisistemas.ush.ors . Lr/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Rodrigo Corvaldo

ldel 1/08/2024 16:18
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