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Atendimento: 3097215

Paciente ISADORA ANTONIA FONTAN# Atendimento  3.097.215
Data Nascto. 15/11/2011 12 Anos Carteirinha: 7586929
Sexo Feminino Conveénio Instituto Adventista
Enderego Travessa Maria Goreti , 51 casa Cat./Planc Instituto Adventista - Unico
Municipio Florianopolis Prontuério 99835988
Telefone 984002252 Data 27/02/2024 15:10:49

Tipo Acomod Enfermaria

Termo de Responsabilidade

\

O abaixo assinado KARINA JUPIBA PINTO DE C!ARVALHO, responsavel pelo paciente ISADORA ANTONIA
FONTANA, dara a plena autorizr‘ﬁgéo aos médicos da COOP HOSPITAL - FILIAL BARREIROS da Unimed
Grande Floriandpolis, conforme disposto no |artigo 39,1V, da Lei 8.087/90 (Cddigo de Defesa do
Consumidor),para assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagbes
necessarias, para preservagao da saude e da vida do paciente. Os médicos do PRONTO ATENDIMENTQ,
atendendo ao disposto no artig? 34 do Cédigo‘de Etica Médica e artigo 9° da Lei 9.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlrgico, seus beneficios, riscos, complicacdes potenciais e
alternativas aos procedimentos proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente
as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com artigo 22 Coédigo de Etica Médica,
serdo efetuados todos e quaisquer procedimento meédicos sem esclarecimento prévios. O prontuario médico
deve permanecer sob guarda dos \médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO. Solicitando que seja
devolvido.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n® 8.069/90 (Estatuto da crianga e do adolescente),
é obrigatdria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia de crianga e/ou
adolescente na instituigdo. Declara ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Caédigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde j&, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual.
Sendo os atendimentos particuléres, nado cobertos, ndo autorizados e nao quitados na totalidade pelo
paciente e/ou responsavel a cobranga sera realizada conforme estabelecida no presente termo. Assim,
caso nao seja efetuado o pagamento no final do atendimento ou em caso de negativo, autoriza o responsavel,
desde ja, a emissdo de boleto bancério de cobranga, o qual devera ser pago em 30 (trinta) dias. No caso de
inadimpléncia, respeitado o pr‘zo, o nome do responsavel sera inscrito nos servigos de protegdo ao
crédito. Ressalta que € de responsabilidade do|paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados
informados no atendimento, bem como a atualizagéo, para envio/realizagédo das cobrangas. Informa que
consultas realizadas na Unidade de Pronto Atendimento, particular ou convénio ndo tem direito a
retorno.

Em razdo da situacdo de calamidade publica desencadeada pela pandemia de SARS-CoV-2 (Covid-19), e
diante da possibilidade do surgimento de situagdes de esgotamento de recursos para assistir os
pacientes, que, neste momento pandémico, necessitarem de cuidados de UTI, ESTOU CIENTE que o
hospital podera fazer uso dos

criterios estabelecidos no protocolo de triagem’ de forma a identificar quais pacientes terdo prioridade
na alocagdo de recursos, indepeTndente da doenga apresentada (pandémica ou ndo pandémica).

AVUAA

Sé&o Jose, 2

KARINA JUPIRA PINTO DE CARVALHO
Assinatura Responsavel

i L
ISADQRA ANTONIAFONTANA
' aciente

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado - CRM 2526
‘ Assinatura Médico

Impresso em: 27/02/2024 15:13:14

Lo | - - - . ! -
1 Modelo de Triagem recomendado pela AMIB (Associagio de Medicina Intensiva Brasileira), ABRAMEDE (Associagéo Brasileira de Me(_jlcana de Emergéncia, SBGG (Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia) e ANCP (Academia Nacional de Cuidados Paliativos) de alocacéo delrecursos em esgotamento durante a pandemia por COVID-19, disponivel em hitps:/iwww.amib.
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HOSPITAL

UGF - Contrato De Prestacdo De Servigcos Hospitalares - PA

Contratante:

ORNT
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3097215
Nome: ISADORA ANTONIA FONTANA Telefone: (48) 984002252
CPF: 14955951961 RG:
Enderego: Travessa Maria Goreti, 51 casa
Responsavel:
Nome: KARINA Telefone: 5548984002252
CPF: 00731543939 RG:
Endereco: Travessa Maria Goreti , 51 casa

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

CLAUSULA PRIMEIRA - DEFINICOES

1.1. Para fins do disposto neste contrato, as seguintes palavras e expressdes terfio o significado atribuido a elas
nesta Clausula.

a) Acidente pessoal: ¢ o evento subito, involuntério e violento, causador de lesdo fisica que, por si sé, e
independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

b) Alta médica: Ato médico que determina o encerramento da modalidade de assisténcia que vinha sendo
prestada ao doente até o momento, por cura, melhora, inalteragio, a pedido ou transferéncia.

¢) Assisténcia médico-ambulatorial: compreende atendimento médico, com realizagio de todos os
procedimentos necessérios, incluindo os de rotina, urgéncia ou emergéncia; assisténcia farmacéutica, de
enfermagem, de nutri¢3o e outras, quando indicadas.

d) Assisténcia hospitalar: compreende todos os recursos de diagnéstico e tratamento disponiveis necessarios ao
atendimento; honoréarios dos profissionais; utiliza¢8o de sala de cirurgia, material e servigos do centro
cirirgico e instalagdes correlatas; medicamentos receitados e outros materiais utilizados, sangue e
hemoderivados; servigos de enfermagem; servicos gerais; fornecimento de roupa hospitalar; alimentagio com
observéncia das dietas prescritas; procedimentos especiais, como hemodialise, fisioterapia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional, endoscopia e outros necessarios ao adequado atendimento.

e) Atendimento ou procedimento eletivo: termo usado para designar os atendimentos e procedimentos médicos
que podem ser programados, ou seja, que ndo s3o considerados de urgéncia e emergéncia.

f) Autorizagdo prévia: mecanismo de regulacfo utilizado pelas operadoras de planos de saude que consiste na
avaliagdo da cobertura antes da realiza¢do de determinados procedimentos de satde.

g) Beneficidrio: a pessoa fisica inscrita em plano privado de assisténcia a satide, que possui direitos e deveres
definidos no instrumento juridico firmado com a operadora, para garantia de acesso & cobertura contratada.

h) Caréncia: periodo corrido e ininterrupto, determinado em contrato de plano de saiide, contado a partir da
data de inicio da vigéncia do contrato, durante o qual o beneficidrio paga as contraprestacdes pecunidrias, mas
ainda ndo tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

i) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, durante o qual
fica suspensa a cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia ¢
procedimentos cirtrgicos, relacionados exclusivamente as Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) declaradas
pelo beneficidrio por ocasido da contratagfio ou adesdo ao plano privado de assisténcia 4 satde.

j) Diretrizes de Utilizagdo (DUT): estabelecem os critérios, baseados nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns procedimentos ¢ eventos
especificamente indicados no Rol.

k) Diretrizes Clinicas (DC): visam a melhor pratica clinica, abordando manejos e orientagdes mais amplas,
baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, ¢ também definem a cobertura minima obrigatoria.

1) Doenga ou les3o preexistente (DLP): doenca ou lesdo que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no
momento da contratago ou adesfo a um plano privado de assisténcia a saude.

m) Emergéncia: situacdo que implica risco imediato de vida ou de lesdes irrepardveis para o paciente,
caracterizada em declarag@o do médico assistente.




n) Exame: procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita un‘w investigagéo dlagnosuca
para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.

0) Excluséio de cobertura: situagio na qual, de acordo com a legislagfio e o contrato, procedimento e/ou evento
em satde ndo séo de cobertura obrigatdria pela operadora de plano privado de assisténcia & saude.

p) Prétese: peca artificial empregada em atos cirtrgicos, em substitui¢do parcial ou total de um 6rgéo ou
membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungio.

q) Rol de Procedimentos e Eventos em Satide: cobertura obrigatéria e taxativa de procedimentos e eventos em

saude que deve ser garantida por operadora de plano privado de assisténcia a saude de acordo com a
segmentacdo do plano de satde contratado.

r) Urgéncia: evento resultante de acidente pessoal ou de complicagfio no processo gestacional.
CLAUSULA SEGUNDA - PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1. Os servigos ora contratados serfio prestados diretamente por profissionais da CONTRATADA ¢ por

profissionais que, ndo estando incluidos nas categorias referidas na subcldusula 2.2, sejam admitidos nas
dependéncias da CONTRATADA para prestar servigos.

2.2. Para os efeitos deste contrato, consideram-se profissionais da CONTRATADA!:
a) membro de seu corpo clinico;
b) profissional que tenha vinculo de emprego com a CONTRATADA;

c) profissional autdnomo que, eventual ou permanentemente, preste servigo 4 CONTRATADA, ou seja,
autorizado por esta a fazé-lo.

2.3. Equipara-se ao profissional autdnomo definido na letra "¢" da subcl4usula 3 i empresa, grupo, sociedade

ou conglomerado de profissionais que exergam atividades na 4rea de salde, nas dependéncias da
CONTRATADA.

CLAUSULA TERCEIRA - OBRIGAGOES DO CONTRATANTE

3.1. Dar informagdes completas e precisas sobre seu histérico de saude, doencas prévias, uso de
medicamentos, procedimentos médicos pregressos (anteriores) e outros problemas relacionados a sua satde;

3.2. Conhecer e respeitar as normas e regulamentos da CONTRATADA;

3.3. Zelar ¢ responsabilizar-se por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa a bens colocados

sua disposi¢do para seu conforto e tratamento, assim como solicitar que seus visitantes e acompanhantes
também o fagam;

3.4, Respeitar os direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de servu;os da institui¢#o, tratando-
os com civilidade e cortesia;

3.5. Assumir responsabilidades pela recusa a procedimentos ou tratamentos recomendados ¢ pela néo atengéo
as orientagdes fornecidas pela equipe de saude;

3.6. Participar do seu plano de tratamento e alta hospitalar ou indicar quem o possa fazer;

3.7. Efetuar o pagamento integral referente a assisténcia médica ambulatorial e/ou hospitalar, contratada em
carater particular, ou decorrente de negativa de cobertura pela operadora de plano de saude, por motivo de
caréncia, cobertura parcial temporaria, inexisténcia de cobertura no rol de eventos e procedimentos em satude
ou no contrato, entre outros motivos;

3.8. Acompanhar os pedidos de autorizagéo prévia realizados a operadora, assim como eventuais negativas, se
beneficidrio de plano privado de assisténcia a saude;

3.9. Arcar com a diferenca de prego e a complementagdo de honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte por
padrio de acomodag@o superior na internagéo, que néo esteja previsto no seu contrato de plano de saude;

3.10. Manter acompanhante em tempo integral no caso de paciente crianca ou adolescente menor de 18
(dezoito) anos; idoso a partir dos 60 (sessenta) anos de idade; e, pessoa com deficiéncia e/ou outras
necessidades especiais;

3.11. Providenciar produtos para realizagfo de higiene pessoal, tais como: sabonete, creme dental, escova de
dente, xampu, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel (se necessério), entre outros.

3.12. O CONTRATANTE responsabiliza-se pelo pagamento particular de medical‘nentos de uso ambulatorial,
devidamente utilizados durante o atendimento, que nédo possuem cobertura contratual pelo plano privado de
assisténcia a saude.




|
CLAUSULA QUARTA - OBRIGAGOES DA CONTRATADA

4.1. Garantir atendimento por equipe profissional composta por médicos e demais profissionais de satde
qualificados e inscritos nos respectivos conselhos de classe, em nimero adequado & capacidade de

atendimento, assim como pessoal de apoio em qhanhdade adequada para o desenvolvimento das demais
atividades assistenciais;

4.2. Prestar atendimento ao paciente com elevado padrio de eficiéncia e estrita observéancia ao Codigo de Etica
das respectivas categorias profissionais;

4.3. Realizar, por intermédio de seus profissionais, procedimentos clinicos em regime ambulatorial, assim
como exames complementares para diagnostico e tratamento;

4.4. Garantir de forma imediata o acesso do paciente aos servigos e procedimentos necessarios a preservacgio
da vida, dérgéos e fungfes, em cﬂso de urgenma ou emergéncia, independente de autorizacdo prévia da
operadora, se eventualmente o paciente for beneﬁc1ar10 de plano privado de assisténcia a satde;

4.5. Zelar pelo correto preench1memto e guarda do prontuarlo do paciente, na forma e prazo determinado pela
legislacdo vigente;

4.6. Nio utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentagZo;

4.7. Justificar ao paciente ou ao seu representante; legal, por escrito, as razdes técnicas alegadas quando da
decisdo de nio realizagdo de qualqﬁ‘er ato proﬁsswnal previsto neste contrato;

4.8. Esclarecer ao paciente sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos servicos oferecidos;

4.9. Respeitar a decis@io do paciente, ao consentir ou recusar prestacdo de assisténcia & saide, salvo em casos
de iminente morte ou obriga¢do legal;

4.10. Recolher impostos, taxas ¢ demais emolumentos que incidem sobre a prestacdo de servigos;

4.11. Garantir o direito a um acompanhante nos casos de criangas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
idosos a partir dos 60 (sessenta) anﬂs de idade; e, pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais;

|
CLAUSULA QUINTA - VALOR E FORMA DE PAGAMENTO
5.1. PACOTES DE PRONTO ATENDIMENTO

5.1.1. Pronto Atendimento Geral ¢ Ortopédico: no atendimento particular, o CONTRATANTE pagara a
CONTRATADA o valorde R$ § O 00 (qumhentos e cinquenta reais), correspondente ao pacote de pronto
atendimento, que inclui: a) consulta médica; b) taxa de sala ambulatorial/emergéncia/observacio; ¢) oxigénio;
d) taxa de curativo; €) materiais hospitalares; f) materiais hospitalares reembolséveis.; g) medicamentos; ¢, h)
Ecg Convencional De Até 12 Derivagdes i) os exames de raios-X indicados abaixo:

40802051-Coluna lombo-sacra-3 incidéncias
40802060-Coluna Lombo-sacra-5 incidéncias
40802078-Sacro Coccix

40802086-coluna Dorso-Lombar para Escoliose
40802116-Incidéncia Adicional de Coluna
40803015-Esterno | |
4080303 1-Costelas-Por Hemitorax
40803058-Omoplata ou Escapula
40803090-Cotovelo \
40803112-Punho

40803120-M&o ou Quirodactilo |
40803147-Incidéncia adicional de Membro superior
40804046-Coxa
40804097-P¢é ou Pododactilo |
40804135-Incidéncia Adicional de Membro Inferio
40805018-Torax-1 Incidéncia ‘
40805026-Torax-2 Incidéncias

=

5.2 EXCLUSAO DE COBERTUR‘A




5 3. O pagamento das despesas do atendnnento ambulatorial de urgéncia/emergéncia serd reahzado em
dinheiro, cartdo de débito ou cartfo de crédito, a critério do CONTRATANTE. |

5.3.1. O valor das despesas poder4 ser parcelado em até 4 (quatro) vezes, sem Jurog no cartéo de crédito (Visa,
Master, Elo ou Hipercard). i

5.4. Caso o paciente evolua para internagéo, fica desde ja consignado os valores das didrias:
: ; : ; ; \

a) Apartamento: R$ 882,89 (oitocentos e oitenta e dois reais e oitenta e nove centavos);

b) Enfermaria: R$ 630,49 (seiscentos e trinta reais e quarenta e nove centavos); ‘

d) UTI Pediétrica: R$ 3.224,54 (trés mil duzentos e vinte e quatro reais e cinquentai e quatro centavos).

5.5, Cons1derando o carater de urgencm/emelgenma e 1 ato do is se

56. A CONTRATADA flca autouzada a efetuar a cobranc;a Jud1c1al ou extrajudlclal contra o
CONTRATANTE caso este deixe de efetuar o pagamento, bem como efetuar a inscrigio nos érgdos de
protecéo ao crédito. |

. o . ‘ .
5.7. Em caso de falta de pagamento, 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. [

CLAUSULA SEXTA - SEGURANCA DA INFORMACAO E PROTECAO DE DADOS

6.1. Em razéo do que dispde a Lei Geral de Protegio de Dados n.° 13.709/2018 (LGPD) as partes concordam
que, no dmbito da execugdo do contrato, a CONTRATADA realizara atividades de tratamento de dados
pessoais relacionadas a pessoas naturais identificadas ou identificaveis, e declara que, cumprird, inclusive
quando aplicavel, a Constltuu;ao Federal, o Cddigo de Defesa do Consumidor, o Codlgo Civil, o Marco Civil
da Internet (Lei Federal n.° 12.965/2014), seu decreto regulamentador (Decreto n. 18.771/2016), a Lei Geral de
Protegéo de Dados (Lei Federal n.° 13.709/2018) e demais normas regulamentadcﬂras que envolvam protegéo
de dados e a privacidade de seus titulares. |

6.2. Para o proposito deste contrato, serd considerado dado pessoal, qualquer informago relativa a uma pessoa
singular identificada ou identificdvel, acessados pela CONTRATADA através de documentos disponibilizados
ou da coleta direta de dados.

6.3. A CONTRATADA somente poder tratar os dados pessoais a que tenha acesso em razdo de suas
atribui¢des sob o contrato com o objetivo exclusivo de alcangar as finalidades ;diretamente relacionadas a

execugdo do seu objeto e ao cumprimento das suas obrigagdes contratuais, sendo vedado o tratamento de
dados pessoais para quaisquer outras finalidades nfo expressamente previstas neste contrato.

6.4. A CONTRATADA devera utilizar meios para limitar o acesso as informagdes dentro de sua organizagdo
apenas aos funcionérios que indispensavelmente necessitem conhecé-los para a consecugio das atividades e
objetivos descritos neste instrumento, conforme a legislagdo vigente e as restrigdes contidas neste contrato.

6.5. As partes acordam, ainda, que a responsabilidade da CONTRATADA estara lill’nitada as hipdteses em que:

(b) ndo tenha, de alguma forma, adotado as medidas de seguranca, técnicas e Aldmlmstratlvas razodveis e
espe1adas aptas a proteger os dados pessoais de acessos néo autorizados e de sr[ua?oes acidentais ou ilicitas de

destruigéio, perda, alteragfo, comunicag¢do ou qualquer forma de tratamento 1nadequad0 ou ilicito, nos moldes
do que dispde a LGPD. |

\
6.6. Para os fins a que se destina este contrato, o tratamento de dados pessoais reahzado pela CONTRATADA
sera considerado irregular quando deixar de observar a legislagdo ou quando nao‘fornecer a segurancga que o
titular dele pode esperar, consideradas as circunstincias relevantes, entre as quais:

(@) descumprir as obrigagdes da legislagdo de prote¢io de dados; ou

(a) o modo pelo qual é realizado;
(b) o resultado e os riscos que razoavelmente dele se esperam; |
(c) as técnicas de tratamento de dados pessoais disponiveis a época em que foi realizado.




6.7. Caso o titular dos dados questione a CONTRATADA sobre o tratamento de seus dados pessoais ou
so'icite ¢ exercicio de quaisquer de seus direitos previstos na legislacdo aplicével, serfio tomadas as medidas
indicadas para auxilid-lo no atendimento de tais requisi¢des nos termos da legislagio aplicavel.

6.8. Caso a CONTRATADA tenha conhecimento da ocorréncia de qualquer tipo de tratamento de dados
pessoais ndo autorizados, indevido ou incompativel com a legislagiio aplicavel ou com os termos deste
contrato, acidental ou doloso, incluindo, mas néo se limitando, a acessos e compartilhamentos n3o autorizados
€ quaisquer tipos de incidentes de seguranga da informago, dever4, em prazo nfo superior a 48 (quarenta e
oito) horas contadas da ciéncia da ocorréncia do incidente, notificar o titular dos dados por escrito e de forma
detalhada, com a apresentag@o de todas as informagdes disponiveis sobre tal ocorréncia, devendo a
comunicagdo conter, no minimo, as informag¢@es mencionadas no artigo 48 §1° da Lei n.° 13.709/2018, sem
prejuizo de outras informagdes que lhes forem requeridas pelo titular dos dados.

6.9. Em caso de incidente, a CONTRATADA devera investigar e adotar as medidas adequadas para garantir a
seguranga dos dados pessoais e para atenuar os seus eventuais efeitos negativos sobre o titular afetado, além de
prevenir quaisquer futuros incidentes ou violagdes de dados pessoais.

CLAUSULA SETIMA - CONDICOES GERAIS

7.1. A CONTRATADA possui cdmeras de vigilancia instaladas nas suas dependéncias. As imagens gravadas
séo confidenciais e protegidas, nos termos da legislag&o vigente.

7.2. A CONTRATANTE n#o se responsabiliza por objetos pessoais de pacientes e acompanhantes.

7.3. Néo € permitido: a) o uso de celular durante os atendimentos; b) fumar nas dependéncias da
CONTRATADA; ¢) gravar a imagem, voz ou fotografar pacientes e/ou colaboradores da equipe assistencial da
CONTRATADA,; d) a entrada com qualquer bebida ou alimento.

7.4. A absteng@o do exercicio de qualquer direito ou faculdade estabelecida no presente Instrumento constituir-
se-4 como ato de mera liberalidade, no inovando, criando direitos ou precedentes a serem invocados, assim
como ndo prejudicando o exercicio de direitos neste contemplados e eventualmente nfio exercidos pelas Partes.

CLAUSULA OITAVA - FORO

8.1. 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, / /

Dl . @U\\@\

CONTRAT NSAVEL CONTRATADA







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 5143723

5 - Senha
15473001

4 - Data da Autorizagdo
27/02/2024

6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

15473001

Dados do Beneficiario

V.30

Atend.: 3097215

8 - Numero da Carteira
7586929

10 - Nome

ISADORA ANTONIA FONTANA

m.<m_mqmnmamnm§=.m
01/01/2025

_ _: - Cartao Nacional de Salude

_ 12 - Atendimento a RN _
N

Dados do Solicitante

._m.no&mo:mo.cmqmnoqm
77858611001414

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

_,_m - Nome do Profissional Solicitante

_ _._m - Conselho 1..0_._mm3:m__ _.:- - Nimero no Conselho

18 -UF
SC

_ 19 - Cédigo CBO _ _no - Assinatura do Prefissienal Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 225125
Dados da Soficitagdo / imentos ou ltens Assi iafs Solicitad:
—NA - Carater do Atendimento _ 22 - Data da Solicitagdo _ —nu - Indicagao Clinica _
2 27/02/2024
[~ 24 - Tabela 25 - Codigo do Py di ou ltem A cial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic, 28 - Qtde.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
L]

Pados do Contratado Executante

29 - Codige na Operadora

_ _ﬂ_ ~Nome do Contratado

_ _2 ~Codigo CNES

Pados do i

32 - Tipo de Atendimento

— _um - Indicagao de Acidente {acidente ou doenca relacionada)

_ _ua - Tipe de Consulta _ —ﬂnv = Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados.

47 -Valor Total (R$)

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red JAcresc. 46 - Valor Unitario (R$)

1

2

3

4

5
Identificagao do(s) Profissional(is} Executante{s)

49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nomero no Conselho 54-UF 55 - Codigo CBO

56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
- ! 1} 3- / /! 5- /. ! 7- I I 9- 1
b ! i 4- / ! 6- Y 8- ! ! 10- I i

68 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

— _ 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

_ _ 61 - Total Materiais (R$)

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

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

! /

68 - Assinatura do Contratado
271022024

Impresso em: 27/02/2024 15:13:11

Pagina 1 ~————— barbara.simas

WATE70106







. AUTORIZACAO DE RETORNO

. Aluno: Isadora Antonia Fontana
i N2 da Carteirinha: 7.58.6929 :
. Instituigdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito 7

Data de Nascimento: 15/11/2011 " ‘ ’ N da Guia: 15473.001

[

Data do Retorno | Horario Local ' Atividade
 27/02/2024 | 11:41:17 | Quadra | Aula de educaggio fisica’
. O que aconteceu o ' partes do corpo

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

- carteira) Antebraco Direito

" Descricao
: A aluna-estava na aula de educacio fisica,bateu o brago com forca na parede.

. Testemunha da ocorréncia - el o Telefone

. Prof Marcia de Educagéo Fisica ' - (48)3039-8100
Local de atendimento | Endereco AL i‘-NQ Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE' o ; : , , &.91 :

| FLORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro "o | Barreiros ' (48) 3288-4100

Motivo do Retorno

Aluna continua sentindo dor. -

Ass.:

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizag3o, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
littps://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@elinicaadventista.org.ar
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

impresso por: Rodrigo Corvaldo ldel R 27/02/2024






Paciente: ISADORA ANTONIA FONTANA

Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Data do Exame: 27/02/2024
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA
Protocolo: UGF3097215 Senha: 436542

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

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

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

1/1

Data de Nascimento: 15/11/2011 lIdade: 12anos 3M Sexo: F

unimedflorianopolis.com.br

Central de Atendimento:
(48) 3288 4100

lngorma oes:
0800 048 3500

i

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

J




m Evolucao Paciente

Paciente ISADORA ANTONIA FONTANA Atendimento  3.097.215

Data Nascto. 15/11/2011 12 Anos Prontuario 99.843.052

Sexo Feminino Dt. Entrada 27/02/2024 15:10:49

Telefone 984002252 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

27/02/2024 15:39 27/02 15:51 Médico Evolucdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA NO PUNHO DIRIETO HA 1 DIA
DR LOCAL
MANTEM DOR , JA AVALIADA

DOR PALPAAO DE RDIO DISTAL / RADIO CARPICA
SEM EDEMAS
ADM AMPLA

RX MAO DIR : SP

CD SOL RX PUNHO DIR : SP
ANALGESIA
GELO

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

Impresso em: 21/06/2024 16:39:03 Pagina 1 taina.estevao CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por DANIEL NARLOCH VEIGA, as 20:58-03:00 de
26/03/2024 - 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:
ISADORA ANTONIA FONTANA Instituto Adventista 7586929 N° atend: 3.097.215
o .
Categoria: NeIC: 20.859.487
Instituto Adventista
Prontuario: 99843052 Data entrada:  27/02/2024 15:10:49  Data saida: 27/02/2024 15:55:03  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 15/11/2011 Sexo: F
CID Princ: S60.9 Traum superf NE do punho e da mao
Guia: 15473001 Senha: 15473001
Dt Conta: 27/02/24 15:12 Dt inicial: 27/02/24 15:10 Dt final: 27/02/24 15:55 Refer: 01/06/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 27/02/2024 15:10:49 27/02/2024 15:55:03
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 27/02/2024 15:34:00 27/02/2024 15:55:03
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagao 1/ 27/02/2024 15:40:00 27/02/2024 15:40:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 27/02/24 15:10 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 27/02/24 15:51  RAIO X 40803112  Punho 1,00 8280 ROBERTO Clinico 44,66
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 118,18
Total geral R$ 118,18
Impresso em 21/06/2024 16:36:16 Pag 1 taina.estevao FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestag.ao De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3119269

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3119269
Nome: VITOR SCHLOSSER Telefone: (48) 999413441
CPF: 09879070933 RG:

Enderego: Rua Antdnio Schroeder , 1317 casa

Responsavel:

Nome: VANESS Telefone: 5548999413441
CPF: 03290414957 RG: 4086046

Enderego: Rua Antdnio Schroeder , 1317 casa

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

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

Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela! CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmac8utica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento E]a satude do paciente.

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 38 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgenma/emercencm prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necessaria a utlhzagzao de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagiio 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 Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parédgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (1) a complementagfo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodacdo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando néo houver previséo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, 'acompanhantes refeicBes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que'permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela Operadora ou seguradora de saude a qual porventura 0 pac1ente estiver vmculado
Parégrafo Segundo A :

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evoluqao do atendimento para [internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lhe forem cobradas ap6és o efetivo atendimento pela
CONTRATADA. |

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolucdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e n3o havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos




UGF - Contrato De Prestagédo De Servigos Hospitajlares - PA

prestados ¢ boleto bancdrio contemplando o valor total do pagam
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indica
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas ho
Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serdo acrescidos de

juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die,

vencimento até o efetivo pagamento.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (t
CONTRATANTEC(S) estdo cientes de que o débito poderd ser levado a

ento,
do na adimissdio do paciente
ras).

QLAY

Atendimento: 3119269
através do e-mail

multa de 2% (dois por cento) e

da data imediatamente ap6s o

rinta) dias consecutivos, o(s)

protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda

ser informado ao Servigo de Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com‘a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagéio

vigente.

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regu
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes,
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s)
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizado

nediatamente, sobre eventual

lamentos, fluxos e orientagdes
funcionarios e prestadores de
se responsabilizaréio por seus
do paciente; (iv) efetuario o
s durante o atendimento pela

CONTRATADA, inclusive quando néo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatario a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfec¢do e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da 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 satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio pa:ciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou au‘torizagﬁo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢éo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumiro a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela néio 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, patticular ou convénio, niio tdm 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 4 satde do paciente; (xii) tém conq‘ecimento 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 pleﬁa autoriza¢do aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagdo da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica ¢ artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente ds perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento ﬂrévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciarfio acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardio ¢s 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) liberardio 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 s 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

' A0

Atendimento: 3119269

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) rE:Sponlkie(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com 0 artigo 264 ¢ seguintes do Cédigo Civil. :

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@io 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 indica¢do 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,
nOs casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante

. & o . - b . » -
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de sa}.lde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.
(2) No caso de atendimento que envolva qulalquer 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 poderd recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicag3o de outro profisslional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

3) Em caso de atendimento eletivo com sedacd@o/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
- . = . . . 3 .
deverad no fim deste documento, assinalar a op¢ao de renuncia, 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 prontuério médico.

. | . . . . . . .
(5) No caso de atendimento realizado em centro cirurgico 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 satide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na prote¢io e defesa da satde e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido. ‘ ;

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF1° |

() RENUNCIA ser acompanhada nos termos da L!ei n° 8.080/1990.

Cléusula Oitava: As Partes elegem o foro de domir%ilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que

seja ou venha a se tornar., |

S&0 José/SC, / / I

L J(Mw Wm

|
|
CONTRATANTE/RESPONSAVEL ‘ CONTRATADA
Testemunhas
1- i 3.
Nome: Nome;

CPF n° | CPF 1P







V.o

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 3119269

Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5188188

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000 .
4 - Data da Autorizagéo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
21/03/2024 15835001 15835001 =
Pados do Beneficiario ; (5 2 = 2 3 s : <F z R . ; ==
B - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
7586623 11/03/2024 VITOR SCHLOSSER N
Pados do Solicsante -0 o S=iarasid 155 el ek g s r A 3 = E o ¢ % e Aok T = =
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858511001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Namero no Gonselho 18 -UF | |19 - Cédige CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 .
Dados da Solicitagao /P i o Hfens Assistenciais Solicitados 3 5 i : : £ ; =
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 21103/2024
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qide.Solic. 28 - Qtde Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante
29 - Cdadigo na Operadora _ —.ﬂv -Nome do Contratado _ _u._ - Codigo CNES _
Padas do atendimento
32 - Tipo de Atendimento — _uu - Indicagao de Acidente ou doenga relacionada) _ _..3 - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento _
Dados da Execugéo / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39- ﬂmwa_u 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Gtde. 43 -Via 44 -Tec. 45 - Falor Red./Acresc. 46 -Valor Unitario (RS) 47 - Valor Total {R$)
1
M - - - — -
3
4
5
dentificagdo do(s) Profissionalis} Executante(s
48 - Seq.Rel. 49 - Gr.Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF ~Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional B3 -Numero no Conselho 54 -UF 55 - Codigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
- I / 3w / e e o o 5- / / 7- i / 9- i !
b - ! / 4- ! i 6- ! / B-_ | ! 10- / /
[8 - Observagio / Justificativa
59 - Total Procedimentos (R$) _ 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) — 64 - Total Gases Medicinais R$ 1— — 65 - Total Geral (R$)
66 - >mm__=m_.r_.qm do Responsavel pela Autorizagao &7 - Assinatura do Benefi¢i Respan: Vel 68 - Assinatura do Contratado
/ I 21/03/2024 21/03/2024
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Vitor Schldsser

N2 da Carteirinha: 7.58.6623
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 16/05/2011

; Data do Retumo

21/03!2024 07

0 que aconteceu

Queda de mesmo nlvel

Descngao

Aluno caiu na QJadra

Horarlo

13 11

Testemunha da ocorréncia

Prof MarCIa

Mércia

Local de atendimento

Quem prestou prnme:ros SOCOITes

Local

Quadra

Ne da Guia: 15835.001

Endereco

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE

FLORIANOPOLIS

Mot:vo do Retorno

Pedldo rnedtco

Rua Manoel Loureiro

Ro

Atividade

Auia de educagao f' sica

Partes do corpo

Mao Esquerda

Bairro

Ng. i

391 . Barreiros

drigo Corvaldo

Telefone

(48) 3039 8100

Data

11103!2024
: Teiefone

(48) 32884100

Para faturamento favor encam:nhar esta guia de autorlzagao, juntamente com a fatura dos atendnmentos
com cddigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
nitpsy/sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciemedica@clinicaadventisia.org,br
{n@o credenciados) com os seguintes dados:

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

-ln'{pi'e;so bof: Ré-cirigo Conraléo

Contato: {(41) 3240-2919 ou {41) 39895-0157
assnstenc:lamedlca@dlmcaadventtsta org brfr portcalegre chmcaadvent:sta org. br

1de1

21/03/2024






Evolucao Paciente

de 21/03/2024 - Vélida

Paciente VITOR SCHLOSSER Atendimento  3.119.269
Data Nascto. 16/05/2011 13 Anos Prontuario 74.969
Sexo Masculino Dt. Entrada 21/03/2024 07:40:10
Telefone 3258-7876 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
21/03/2024 08:09 21/03 08:11 Médico Evolugao Médica PA ALVARO CRM 4512
GUIMARAES
DE LIMA

Avaliacdo: Evolucdo Médica PA - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Paciente retorna
Com tala luva MSE
Relata queda acidental ha 11 dias
Atendido pelo Dr. Clayton que orientou retorno na Ortoclini
Retiro tala
Sem edema, sem hematoma, sem limitagao
oriento

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : Nao

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : Nao

Solicitado exames de imagem? : Nao
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCIente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
VITOR SCHLOSSER Instituto Adventista 7586623 N° atend: 3.119.269
o .
Categoria: NeIC: 20.882.358
Instituto Adventista
Prontuario: 74969 Data entrada:  21/03/2024 07:40:10  Data saida:  21/03/2024 08:18:19  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. ALVARO GUIMARAES DE LIMA (CRM 4512) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Enfermaria
Data 16/05/2011 Sexo: M
CID Princ: M25.5 Dor articular
Guia: 15835001 Senha: 15835001
Dt Conta: 21/03/24 07:42 Dt inicial: 21/03/24 07:40 Dt final: 21/03/24 08:18 Refer: 01/06/24
Movimentacao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacao Unidade  Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagédo 1/ 21/03/2024 07:40:10 21/03/2024 08:18:19
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagado 1/ 21/03/2024 07:49:10 21/03/2024 08:18:19
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Coédigo  Descrigao Qtde Crm Médico Fungao Valor
1 21/03/24 07:40 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honorarios Ndo Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52
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