UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - NAS

DL

Atendimento: 3186030

|

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3186030
Nome: DANIEL KRUEGER FLORIANO Telefone: (47) 999774022
CPF: 12888119935 RG:

Enderego: Rua das Gaivotas , 701 apto 106 Blco B

Responsavel:

Nome: ADOLFO Telefone: 5547997754022
CPF: 00569019923 RG:

Endereco: rua das gaivotas , 701 ap 106

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

Cléausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evoluglo para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, préteses e materiais especiais), realizagéio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizag8io (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugio do atendimento para
internacdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, 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 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.
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Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizago prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para interna¢do e nfio havendo
quitagdo das respectivas despesas, 2a CONTRATADA enviars, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardio 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 higienizagio,
desinfec¢do e/ou manutengéo estrutural da acomodacio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdio 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 paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nfio atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA,; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o historico de satude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores € outros problemas relacionados & 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 responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagéo 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, explicaréio
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira 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 evolugéo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessdrios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) De acordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
n0s casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informagdes de satide de que tiver conhecimento em razdo do acompanhamento.

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

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

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

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

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande Florian6polis ficam
autorizados a agir na protecio e defesa da saude e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

Florianopolis/SC, f /
\
7 ( )\{ m/\/

AN
CO ANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF n® CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Daniel Krueger Floriano
N¢e da Carteirinha: 7.46.6022
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 26/06/2014 Ne da Guia: 18171

Data da Ocorréncia Horario Local

28/05/2024 13:23:00 Pétio

O que aconteceu Partes do corpo
Chogue com terceiros (Ex.: entre deis alunos) Cabeca
Descricao

Atividade

Alunc estava jogando bola no patio, se querendo bateu a cabega na cabeca do colega.

Testemunha da ocorréncia

Maria S6nia

Quem prestou primeiros socorros

Maria Sonia

Local de atendimento Endereco Ne

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204
ANOS EXCLUSIVO

Observacgoes

Aluno estava jogando e bateu a cabaca na cabeca do colega.

Ass.:

Jardson Rocha

Bairro

Centro

Atividades esportivas fora de aula

Telefone

(48) 98876-0315

Data
28/05/2024

Telefone

(48) 3216-8222

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

htips://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assisten

[§L=1%1]

{ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

impresso por: Jardson Rocha ldel

ciamedica@clinicaadventista.ora.br
m ca icaady s nv*'u

adviElitiaig.V

28/05/2024 13:40






Evolucao Paciente

Paciente DANIEL KRUEGER FLORIANO Atendimento  3.186.030
Data Nascto. 26/06/2014 10 Anos Prontuario 99.816.097
Sexo Masculino Dt. Entrada 28/05/2024 14:06:10
Telefone 999774022 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
28/05/2024 14:39 28/05 14:40 Médico Anamnese PA RODRIGO CRM 7830
AITA
BITTENCOU
RT

DANIEL KRUEGER FLORIANO, 9 anos
QUEIXA PRINCIPAL: ha 1 hora bateu a cabega no colega correndo no futebol. nega perda de cosnciencia, nega nauseas ou vomitos

* Medicamentos em uso:

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagéo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO 25

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

CRANIO: SP  GLASGOW 15

HIPOTESE DIAGNOSTICA: TCE LEVE

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. Rodrigo Aita Bittencourt (CRM 7830)

Impresso em: 12/08/2024 13:48:03 Pagina 1 amanda.roeder CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RODRIGO AITA BITTENCOURT, as 19:25-03:00
de 28/05/2024 - Valida
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GUILHERME momés SAUER “ "N I I I

Dt Nasc: 09/07/09

Mae: MARIA ROSA DE MORAES Atendimento: 3186238
Contratante: Atend: 3186238 Senha: N136

Instituto Adventista A

= Atendimento N°: 3186238
=e Teclefone: (48)998111216
'F'RG:

Paciente/Usudrio
Nome: GUILHERME MORAES SAUER Hml
CPF: 09681877900 &
Enderego: Rua Santa Rita de Céssia , 669

il

I

Responséavel:

Nome: MARIA Telefone:
CPF: 93932324072 RG:
Enderego: Rua Santa Rita de Céssia , 869

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianopolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Cléusula Primeira; O presente Contrato tem como objeto a prestagao de servicos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habi]iitados para dispensar atendimento de sadde ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolucdo para internagdo, em que for necessaria a pitilizagéo de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas elo plano ou seguro satiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de {‘tilizac;ﬁo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou n | Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) sume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padréo de acomodagc3o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando no houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogoes 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 servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas no cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A obtenc80o do valor exato dos S€ ricos executados em detrimento do atendimento de

roéncia/emergéncia s6 serd possivel apos a finalizacdo do resp ectivo atendimento

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

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

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-sg 0 direito de emitir boleto bancério, cujo valor serd correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo ¢ ndo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrig8o dos servigos
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Atendimento: 3166238|
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 maximo de 72h (setenta ¢ duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (1) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-o0s 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) efetuariio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando néio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde: W)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de hi gienizago,
desinfeccdo e/ou manutengfo estrutural da acomodagfo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagfo de servigos de assisténcia 4 satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizacdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelarfo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposi¢éio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumitdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nio atengdo as orientacdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA,; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saude, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde 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 €, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessérios para a preservagio da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) 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, explicarfo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, seriio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar; (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardio os produtos necessarios para
realizagio de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apos 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 ds 11h59min havers cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;

(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.
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Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Cédigo Civil|

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigfio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saude da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sqdag:ﬁo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
dever4 no fim deste documento, assinalar a opgdo de renfincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuario.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
poder4 ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario medico.
(5) No caso de atendimento realizado em|centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhantg /jﬂrﬂc\ i Ty 0’/‘3 é Oraso
~ & v
CPFn"p< §29 223 Sho ¥

() 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.

Florianopolis/SQ,/pgé% 105 124

A

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2.

Nome: Nome:

CPFn° CPFn®
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Aluno: Guilherme Moraes Sauer
| N2 da Carteirinha: 7.58.3951
' Instituigdo: Colégio Adventista de Florianépolis - E

; Data de Nascimento: 09/07/2009

Local

| Ginasio

' Data da Ocorréncia . Hordrio

' 28/05/2024 ' 14:58:00

@a

ADVENTIST MEDKCAL ASSISTANCE

streito

Nj da Guia: 18176

! Atividade

' A& de educacio fisica

! O que aconteceu

' Chogque com terceiros (Ex. entre dms alunos)

| Descrigdo

Partes do corpo

Rosto

aluno estava na educagéo fisica, recebeu chute no n

| Testemunha da ocorréncia

' Francielle

osto

Telefone

' (48) 3039-8100

Quem prestou primeiros socorros

" Jussara

Data

| 28/05/2024

' Local de atendimento - Endereco

¢ HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

“Rua Manoel Lour

Observacoes

- 0 aluno foi atendido pelo moenitor da unidade e encazmlnhado ao HOSPITAL UNIMED. Foi comunicado ao responsével via

' ligagdo

Telefune

. Bairro

gor (48) 32884100

o Barrei ros

5irD

-y

e S e i ) T PR s St

Rodrigo Corvalado

g

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

I’”stlturgao Adventlsta Sul Brasileira de Salide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

/Impresso por: Rodrigo Corvaldo

a55|stenc1amed|ca@cl|mcaadve thta org br[ portoalegre.clinicaadventista.org.br

28/05/2024 15:06
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Evolucao Paciente

Paciente GUILHERME MORAES SAUER Atendimento
Data Nascto. 09/07/2009 15 Anos Prontuario
Sexo Masculino Dt. Entrada
Telefone 998111216 Convénio
Leito 1

3.186.238

99.844.317

28/05/2024 16:26:29
Instituto Adventista Instituto

Data evolugéo Liberagéo Funcéo Tipo evolugéo Especialidade
28/05/2024 17:44 28/05 17:44 Médico Anamnese PA

GUILHERME MORAES SAUER, 14 anos
QUEIXA PRINCIPAL: TRAUMA NASAL

* Medicamentos em uso:

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagéo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO 59,9

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ ndo se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

RX: SP
HIPOTESE DIAGNOSTICA: TRAUMA

CONDUTA:

Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. RODRIGO AITA BITTENCOURT (CRM 7830)

Usuario Cadigo prof
RODRIGO CRM 7830
AITA

BITTENCOU

RT

Impresso em: 12/08/2024 13:51:54 Pagina 1 amanda.roeder CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RODRIGO AITA BITTENCOURT, as 19:25-03:00

de 28/05/2024 - Vélida




_ Paciente: GUILHERME MORAES SAUER unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASS  Data de Nascimento: 09/07/2009 Idade: 14anos 10M Sexo: M epiralde Atendimento:
ETETL Data do Exame: 28/05/2024 I Ses:
Florianopolis < . é‘&g‘b’"g e 0
Solicitante: Dr.(a) RODRIGO AITA BITTENCOURT

Protocolo: UGF3186238 Senha: 298162

RADIOGRAFIA DIGITAL NASAL

Estrutura 6ssea conservada.
Auséncia de tracos de fratura.
Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Thaneis L

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

D, Marcio Gustadio Oselame
CRMISC 20087
(Protocolo/senha informados apds o exame). \‘%—
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139 FOSPITAL UNIMED
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 e (OG

171 on >
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Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3187054
Nome: GUSTAVO ALVES MARTINS Telefone: (48) 999343676
CPF: 13210430900 RG: 6948884

Enderego: Rua Algarves, 56 CASA

Responsavel:

Nome: JOSE Telefone: 04899431241
CPF: 03922183999 RG: 4078157

Enderego: Rua Algarves , 56 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugéo para internacdo 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, realizagdo de
procedimentos/exames, administracdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n&o forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude 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 acomodag@o superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando nfo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) 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 segu:adora de satde, a qual porventura 0 pacmnte estiver vmculado

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 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 nfo forem autorizadas e lhe forem cobradas apos o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugiio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo ¢ n3o havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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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 Cddigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsavel legal), s¢ do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a2 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 o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (for¢ada) 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 ﬁa Lei n°® 8.080/1990.

Nome da Acompanhante k)ag@ aile &Uo/\maﬂﬁ Waﬁ%!ﬁf
CPFn° 039 .224.839-99

() [CIA 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.

Florianopolis/SC, / /

//»/ﬂ LAV Tt

CO TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPFn® CPF n°
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

i Aluno: Gustavo Alves Martins
N2 da Carteirinha: 7.58.6325
. Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 04/04/2011 N¢ da Guia: 18208
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| Prof Francielle
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Rodrigo Corvaldo
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Evolucao Paciente

Alergias medicamentosas: nega.

Comorbidades: nega.

Medicagdes continuas: anastrazol / sulfa+trimetropim 3x na semana.
Acompanhante: Jose, pai.

Peso: 42kg.

EF: Crianga em BEG, ativa e reativa, corada e hidratada.
AR: MV presente, bilateral, sem RA. Sem sinais de esforgo respiratério.
ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros.

Extremidades: bem perfundidas, TEC< 2 seg.

Oroscopia: mucosas rosadas, sem placas.

Otoscopia: MT translucidas e sem sinais de abaulamento, bilateralmente.
Sem rigidez de nuca.

Forgas preservadas em MMSS e MMII.

Pares cranianos sem alteragdes.

PIFR.

Hematoma subgaleal em regido frontal.

HD: TCE sem sinais de alarme.

CD: RX de cranio (hematoma com aspecto de orificio no centro) --> sp.
Libero com orientagdes de TCE e sintomatico SN.

Raira C. Knihs - CRM-SC 27554

Abdome: RHA presentes, flacido, indolor a palpagéo, sem visceromegalias ou massas palpaveis, Blumberg negativo.

Paciente GUSTAVO ALVES MARTINS Atendimento  3.187.054

Data Nascto. 04/04/2011 13 Anos Prontuario 206.601

Sexo Masculino Dt. Entrada 29/05/2024 13:08:32

Telefone 99451130 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

29/05/2024 13:50 29/05 14:26 Médico Anamnese PA RAIRA CRM 27554
CRISTINA
KNIHS

HMA: Acompanhante refere que paciente bateu a cabeca em ferro ha cerca de 2 horas. Nega vomitos, convulsdes ou perda de consciéncia. Urinando, tomando liquidos.

Impresso em: 12/08/2024 13:54:28 Pagina 1

29/05/2024 - Valida

amanda.roeder CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por RAIRA CRISTINA KNIHS, as 14:29-03:00 de




Paciente: GUSTAVO ALVES MARTINS unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 04/04/2011 Idade: 13anos 1M Sexo: M (g figndimente:
o GI:and.e Data dO Exame: 29/05/2024 Informacoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) RAIRA CRISTINA KNIHS
Protocolo: UGF3187054 Senha: 82118

RADIOGRAFIA DIGITAL DO CRANIO

Calota craniana de espessura e estrutura normais.

Auséncia de traco de fratura na calota craniana.

Auséncia de calcificagdes patoldgicas ou de sinais de hipertensao intra craniana.
Sela turca de configuragao e dimensdes anatdbmicas, com paredes integras.

|
L 2
Or. Gustavo Lemes Pelandré
CRMW/SC 12478
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

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

171 ONIS

(., m—
Z
O HOSPITAL UNIMED l



UGF - Contrato De Prestacio De Servigos Hospitalares - NAS

IR

Atendimento: 3164731

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3164731
Nome: LUCAS DE SOUZA SCHUTZ Telefone: (48) 984134923
CPF: 13666697976 RG:

Enderego: Rua Atilio Pagani, 231

Responsavel:

Nome: FERNAN Telefone: 5548984134923
CPF: 04147402976 RG:

Endereco: Rua Atilio Pagani , 905 AP 231

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190,

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

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

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

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodag#o superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remoges terrestres e/ou aéreas; (iid) o(s)
valor(es) da(s) diéria(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.

Parégrafo Segundo. A
éncia/emergéncia -

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro saide, 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 apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nio havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar4, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servicos
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prestados e boleto bancdrio contemplando o valer total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

Parédgrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) ¢
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente 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 poders ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegfio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito 4 cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a 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.

Clausula 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, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & saade; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s&o confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude 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 prestacio 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 autorizacgdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados & disposigdo para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo ateng@o as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA,; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devemn dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 2 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
meédico 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) dar4 plena autorizacdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, érgios e funcdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento €

respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) 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 evolugdo
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizag@o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberario o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da 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.
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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 Cddigo Civil.

Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével 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:

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

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

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a op¢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 cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que nio foi coagida (forcada) 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® §.080/1990.
P
Nome da Acompanhante {7 S50 800N Q NA g (@SSO R4
CPFn°__ QU4 434 038> C
() 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.

Florianopolis/SC, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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' AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lucas de Souza Schutz V am
' N2 da Carteirinha: 7.205.168

ADVENTIST MEDICAL
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 24/10/2017 N2 da Guia: 17489
| Data danbcor‘lu'c:.acua Hnrano Local N ~ . Atividade
0610572024 15 17:00 Pato  Desbcamenoinemo
0 que aconteceu ~ Partesdocorpo -
i Sglc-)gé:fac)om dispositivo fixo (E;;a;eu na parécie, B e o
Descru;ao h o o o

0 aluno estava salndo de sala quando tropec;ou e caiu; o afuno bateu 0 queixo e 0 peito no gueixo o aluno teve um
pequeno corte

- Testemunha da ocorréncia Telefone
i Blanca Bendik Rodrigues 48998557433
Blanca Bendik Rodrigues : 48998557433 '
Quem prestou primeiros socorros Data
. Samuel . 06/05/2024
' Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone i
" PA INFANTIL UNIMED '
* UNID.CENTRO - MENORES DE 15 . Rua Madalena Barbi 1 204 : Centro | (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO i
Observagoes

" 0 aluno foi atendido por um monitor; 0s responsaveis foram awsados eo aluno fm encamlnhado ao hDSpltal

Ass.:

il
%,Francml Collaco

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

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

accictanriamedira@rlinicaadvanticta arn hr [ nnrtnalenre rlinicaadvantieta ara hr



Evolucao Paciente

Paciente LUCAS DE SOUZA SCHUTZ Atendimento  3.164.731

Data Nascto. 24/10/2017 6 Anos Prontuario 99.750.006

Sexo Masculino Dt. Entrada 06/05/2024 17:31:42

Telefone 984134923 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof

06/05/2024 18:09 06/05 18:11 Médico Anamnese PA VINICIUS CRM 18440
RENE
GIOMBELLI

LUCAS DE SOUZA SCHUTZ, 6 anos
QUEIXA PRINCIPAL: paciente com corte na face.

* Medicamentos em uso:

* Alergias a medicamentos: nega
* Comorbidades associadas: nega
*Vacinagédo: em dia (sic)

EXAME FiSICO:

BEG, corado e hidratado, eupnéico, anictérico e acianético, ativo e alerta.
FC FR SAT TEMP PESO 25

MV+ bilateral sem RA.

RCR 2T BNF sem sopros.

Abdome flacido depressivel RHA+ n&o se palpa massas ou visceromegalias.
Oroscopia normal.

Otoscopia normal.

Sem alteragdes neuroldgicas. Auséncia de sinais meningeos.

Pulsos e perfusdo normais.

Pele sem lesdes.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: CCC 2cm

CONDUTA:

Assepsia limpeza e sutura. com dermabond
Sintomaticos.

Orientagdes.

Retorno se sinais de alerta.

Dr. Vinicius Rene Giombelli (CRM 18440)

Impresso em: 12/08/2024 13:57:09 Pagina 1 amanda.roeder CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por VINICIUS RENE GIOMBELLI, as 19:55-03:00 de
06/05/2024 - Vélida




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS
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Atendimento: 3174814

Contratante:

Paciente/Usuério Atendimento N°: 3174814
Nome: MARIA CLARA MARTINS GONCALVES Telefone:

CPF: RG:

Endereco:

Responsavel:

Nome: RODRIG Telefone: 4891758172
CPF: 01644784009 RG: 9857850

Enderego: Rua Ervino Espindola , 200 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0015-03, estabelecida na Rua
Madalena Barbi, n.° 204, Centro, na cidade de Florianépolis, Estado de Santa Catarina CEP 88015-190.

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

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

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

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internac@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (if) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. tencd alor exat rvi xecuta m detriment tendiment
Iroencia/c U= a CTd el g a 8 aCd C C aLe =

U=ty

Cléusula 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 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 for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitac@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviar, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descriciio dos servicos




Unimed £
UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - NAS

Atendimento: 3174814|
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 adimisso do paciente
(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Parégrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranca
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.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumpririo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (if) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecg@o ¢/ou manutengdo 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 Protecdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servicos
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 &
realizagd@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atengio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & satde 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) dard plena autorizacio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicaréo
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 4s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizag8o de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicario quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberario o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até s 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.
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Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.

Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de 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 scu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informacdes de saude de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

@) 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 podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante n@g@ n'an Dé S‘- IVCZ 600 G,QJUf 3
crroe_ (b Yu+r&4005°

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

Florianopolis/SC, / /

0/02/7/)& o J&f Lobe, 5~f>

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- B

Nome: Nome:

CPFn° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Clara Martins Gongalves
N2 da Carteirinha: 7.205.2098
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 29/11/2017 Ne da Guia: 17774

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

16/05/2024 09:21:00 Patio Intervalo (Ex.: recreio)
O que aconteceu Partes do corpo

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

carteira)

Descricdo

Aluna estava no intervalo, apés lanchar foi brincar, subiu num banco e tentou pular para outro, se desequilibrou e bateu
com o rosto numa superficie dura.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitor Salomao (48) 99935-1000
Monitor Saloméo (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data
Orientadora Adriana 16/05/2024
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED
UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222
ANQS EXCLUSIVO

Observacdes

A Aluna foi atendida pelo monitor que prontamente trouxe a Orientacdo Escolar. Entramos em contato com a familia.

Katia Regina dos Santos Machado

Para faturamento faver encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br = {para prestadores) ou E-mail: 2ssistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

impresso por: Katia Regina dos Santos .
Machado ldel 16/05/2024 09:31



Evolucao Paciente

Paciente MARIA CLARA MARTINS GONCALVES Atendimento  3.174.814
Data Nascto. 29/11/2017 6 Anos Prontuario 99.843.282
Sexo Feminino Dt. Entrada 16/05/2024 10:50:31
Telefone Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungédo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cadigo prof
16/05/2024 12:14 16/05 12:16 Médico Anamnese PA ANA CRM 21590
CRISTINA
TORQUI
DUARTE

MARIA CLARA MARTINS GONCALVES, 6 anos

QUEIXA PRINCIPAL: Trazida pela mae, por trauma em face, por queda acidental na escola. Apresenta FCC de 1cm em regido periorbital inferior
direito e hematoma em regido de piramide nasal e periocular direita.

Sem outras queixas.

Realizada limpeza local + sutura bioldgica sem intercorréncias.

Realiza Rx de osso da face, sem sinais de fratura.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: Trauma facial

CONDUTA: Sintomaticos.

Orientagoes.

Retorno se sinais de alerta.
Dra. ANA CRISTINA TORQUI DUARTE (CRM 21590)

Impresso em: 12/08/2024 13:58:46 Pagina 1 amanda.roeder CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ANA CRISTINA TORQUI DUARTE, as 18:20-
03:00 de 25/05/2024 - Valida




_ Paciente: MARIA CLARA MARTINS GONCALVES unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 29/11/2017 Idade: 6anos 5M Sexo: - entralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 16/05/2024 Informacoes:
Florianépolis . Ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) ANA CRISTINA TORQUI DUARTE
Protocolo;: UGF3174814 Senha: 802283

RADIOGRAFIA DIGITAL DOS SEIOS DA FACE

Estrutura 6ssea integra.

Seios frontais de transparéncia normal e contornos regulares.

Células etmoidais transparentes, com septos intercelulares conservados.
Seios maxilares com transparéncia preservada.

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br

(Protocolo/senha informados apds o exame). f;
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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