UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

VRN

Atendimento: 3472086

Contratante:

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3472086
Nome: GABRIEL FERNANDES TOMAZ Telefone: (48) 998048741
CPF: 13733853911 RG:

Enderego: Serviddo Catarina Claudina Espindola ,

Responsavel:

Nome: ELENITA Telefone: 5548399999999
CPF: 04821883910 RG:

Enderego: Serviddo Catarina Claudina Espindola , 16

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

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

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

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado 20 paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necesséria a utilizacéo de dirias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que 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 Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolug@o do atendimento para
internagéo, quando n3o houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicoes, remogQes 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 servicos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas nfo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A a s servicos executados em detrimento do atendime

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

Cléausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, 2a CONTRATADA apresentard fatura/nota fiscal dos servicos
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 nio ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
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Atendimento: 3472086

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito poderé ser levado a protesto, entregue 2 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 honorarios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

mudan¢a do e-mail indicado no caput desta clausula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo ¢ 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 n#o houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagao,
desinfecgdo e¢/ou manutengéo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo 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 saiide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestaco de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizar@o por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nfo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii)) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento meédico ou cirtirgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) 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 internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3472086
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a2 Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar 0 nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o0 nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

() Em casos de urgéncia ¢ emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande F lorianépolis 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 ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

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

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

S&o José/SC, /
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CON'I‘RATANTE/R]W’AVEL

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

2 - N°® Guia no Prestador 5839832

Atend.: 347

4 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
21/03/2025 25475 25475
Dados do Beneficirio
8 - Numero da Carteira _ 9 - Validade da Carteira _ 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a
72501541 21/03/2025 GABRIEL FERNANDES TOMAZ [_ _ _ N
Dados do Solicitante

au.oonwno:mo_ﬂum«mno-m
77858611001414

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

15 - Nome do Profissienal Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nac Cocperado

_ 16 - Gonselho Profissional

—._q - Nimero no Censelho

18 - UF | |19 - Cddigo CBO
SC 225125

20 - Assinatura do Profissional Solicitante
6 2526
Dados da Soficitagdo / P ou ftens Assk iais Solicitad
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 21/03/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 -Descrigao 27 - Qide.Solic. 78 - Qide.Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3
4
(L2
Dados do Centratado Executanie :
29 - Codigo na Operadora _ _ue -Nome do Contratado — _hx -Céodigo Cl
Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento — _uu -Indicagao de Acidenle (acidente ou doenga relacionada) — _ua - Tipo de Consulta _ 35 - Motivo de Encerramento do Alendimento 1_
Dados da Execugdio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigio 42 - Qtda, 43-Via 44-Tec. 45 - Fator Red JAcresc. 46 - Valor Unitario {R$) 47 -Valor Tol
4
2
3
4
5

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. §0 - Cédigo na Operadora/CPF &1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho  B4-UF 55 - C3digo CBO
56 - Dala de Realizagdo de Procedimentos em Série 67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
o 3- / ! 5- ] ] T . 9- !
| 4- / . 6- R 8- ! I 10- / [
58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Tax

as e Aluguéis (R$)

62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$

_ 61 - Total Materiais {R$)

65 - Total Geral (R$)

/ !

* & - Assinatura do Responsavel pela AULONZagao

68 - Assinatura do Contratado

67 - Assinatura ¢b
\M:ow.-mowm 21/03/2025

Impresso em: 21/03/2025 14:24:21
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Gabriel Fernandes Tomaz

N¢ da Carteirinha: 7.205.1541

Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 02/01/2009 . N2 da Guia: 25475

Data da 0correnc|a Horarlo Lucal Atnndade
21/03/2025 11 38 00 Quadra Aula de educagao f[Slca
O que aconteceu Partes do corpo

Trauma (Ex.. bula bateu no roste, aluno jogou objeto

Olho Direito
no ocutro) !

Descm;ao

O aluno estava Jogando futebol usando oculos ea bola acertou o seu rosto. O |mpacto fez com que cortasse o supercnm. |
O local ficou roxo e com corte.

: Testemunha da ocorréncia Telefone
Sara Professora (48) 3083 9450
Hemlll - Monltora (48) 3083 9450

' Quem prestou prlmeuros SOCOrros - Data
Glaucya Collaco Coordenadora DlSClplmar 21/03/2025

| Local de atendnmento Enderego N2  Bairro Telefone

HUGF HOSPITAL UNIMED GRANDE |

| — 191 .
' FLORIANGPOLIS Rug:Manoel Loureiro o~ Barreiros (48) 3288-4100

Observat;oes

F0| apllcado ge!o no local e encammhado para atend[mento meégico.

[76.726.854/0135-301
INST. ADV. SUL BRAS. Dt EDLCA(;AO

COLEGIO ADVENTISTA
| Av. Raufino Pagani , N° 420
Ass. v d R e GED:88132-199 - Pagani

cini Collaco L_ PaihegalSC

Glaucya Ra

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPj: 15.116.763/0003-21
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

ascistanriamediramclinicaadvanticta arn hr / nartnalaare clinicaadventicia arn br






m Evolugao Paciente

Paciente GABRIEL FERNANDES TOMAZ Atendimento  3.472.086

Data Nascto. 02/01/2009 16 Anos Prontuario 99.869.556

Sexo Masculino Dt. Entrada  21/03/2025 14:20:03

Telefone 998048741 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

21/03/2025 14:55 21/03 14:57 Médico Evolugdo Médica PA CHARLES CRM 32425
ALENCAR
MARX

Evolucdo Médica PA Adulto - ANAMNESE INICIAL - CLINICO GERAL

Avaliagdo Médica : Sinais Vitais Triagem:
FC: 80 PAS: 111 PAD: 60 Temp: 36,9 FR: 18 SatO2: 100

Paciente relata que apresentou trauma em regiao de supercilio direito com bola de futebol ha 3 horas
#Alergia: Nega

#BEG

- AP: MV+ bilat SRA

- AC: 2BCNF S/S

- AAB: RHA+, flacido, indolor a palpagdo, sem sinais de peritonite

- Presenca de hiperemia em regiao de supercilio esquerdo, sem FCC

#HD: TCE leve

#PLANO

Alta hospitalar com medicagao
Oriento paciente sobre Q.C
Retorno S/N

Doencas de base : Nega doencgas;

Paciente sera reavaliado? : ndo
Paciente foi encaminhado aos programas de Promogao a Saade? : nao

Paciente suspeito ou confirmado para Dengue? : nao
Paciente necessita de Exames de Imagem eletivos? : ndo
Paciente encaminhado ao Ambulatério do HUGF? : nao

Impresso em: 12/06/2025 14:53:28 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por CHARLES ALENCAR MARX, as 16:02-03:00 de
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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:
GABRIEL FERNANDES TOMAZ Instituto Adventista 72501541 N° atend: 3.472.086
o .
Categoria: N°IC: 21.299.674
Instituto Adventista
Prontuario: 99869556 Data entrada:  21/03/2025 14:20:03 Data saida:  21/03/2025 15:00:39  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CHARLES ALENCAR MARX (CRM 32425) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 02/01/2009 Sexo: M
CID Princ: S09.9 Traum NE da cabeca
Guia: 25475 Senha: 25475
Dt Conta: 21/03/25 14:23 Dt inicial: 21/03/25 14:20 Dt final: 21/03/25 15:00 Refer: 01/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 21/03/2025 14:20:03 21/03/2025 15:00:39
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigcao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 21/03/2514:20 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 32425 CHARLES Clinico 73,52
ATENDIMENTO
Total de Honorarios Nao Conveniados 1,00 73,52
Total geral R$ 73,52
Impresso em 12/06/2025 14:49:00 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3462454

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3462454
Nome: MANUELLA HONORATO DA SILVA FERREIRA Telefone: (48) 984096918
CPF: RG:

Enderego: Rua Gisela, 1693 apto 803

Responsavel:

Nome: DAYANE Telefone: 483258-0598
CPF: 05366280923 RG: 5210839

Enderego: Rua Gisela , 1693 apto 803

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

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

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

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

Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodagdo superior na evolugo do atendimento para
internacio, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. valor exato dos servigos ex em detriment tendimet
rreéncia/emergéncia a finalizacio do respectivo atendime

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j&, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolucio do atendimento para internacfo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que n3o forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, seréo
apresentadas pela CONTRATADA e deverido ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartéo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. ‘
Pardgrafo 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 evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA ecnviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente
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Atendimento: 3462454
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) . Deacordo coma Lein°® 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 Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderé recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o.atendimento.

(3) Em caso de atendimento eletivo com sedag@o/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a op¢do de rentncia, 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 prontudrio médico.
(5) " No caso de atendimento realizado em centro cirurgico ou unidade de terapia intensiva com restri¢des

relacionadas a seguranca ou a saude da paciente, devidamente _]LlSt]fiCB.daS pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de saiude indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /
AN oo ¢ )
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2=
Nome: Nome:

CPFn°® CPF n?
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Manuella Honorato da Silva Ferreira
Ne da Carteirinha: 7.58.6579
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 15/03/2015 N2 da Guia: 25060

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
12/03/2025 11:56:00  Escada Saida

O que aconteceu Partes do corpo

Queda de altura (Ex.: escada) Pé Direito, Tornozelo Direito
Descricao

Aluna tropecou na escada na hora da saida e acabou caindo torcendo o pé direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone
VMC;!%itC?r Cléd - 7 . _ , (48) ?039-_8054 B
Lo st oo N mwmo  Telefor
EBOGFLAxgEgHQL UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Obse"r-vaggé.s

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

Ass.: =
/ {

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

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br
Impresso por: Jerry Abdoral Borges ldel 12/03/2025 11:59



Evolugao Paciente

13/03/2025 - Valida

Paciente MANUELLA HONORATO DA SILVA FERREIRA Atendimento  3.462.454
Data Nascto. 15/03/2015 10 Anos Prontuario 99.614.152
Sexo Feminino Dt. Entrada 12/03/2025 13:15:48
Telefone 984096918 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
12/03/2025 14:00 12/03 14:03 Médico Evolugio Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : entorse tornozelo e pe D
dor e aumento de volume
dor a palp lig fta, dor a palp base quinto mett
rx suspeita de fratura base quinto
repouso
tratamento conservador lesao ligamentar
analgesia
muletas
imobilizacao
seguimento amb
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Impresso em: 12/06/2025 14:55:51 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por JULIANO TEIXEIRA DE SA, as 09:00-03:00 de




_ Paciente: MANUELLA HONORATO DA SILVA unimedflorianopolis.com.br

UL TLIEAS  FERREIRA Cos igptmene
Floriandpolie Data de Nascimento: 15/03/2015 Idade: 9anos 11M Sexo: F informasaes:

Data do Exame: 12/03/2025

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3462454 Senha: 508726

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE DIREITOS

Fratura na base do 50 metatarso.
Relagdes articulares anatébmicas
Partes moles normais.

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

171 on >
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- O HOSPITAL UNIMED J



_ Paciente: MANUELLA HONORATO DA SILVA unimedflorianopolis.com.br

UL TLIEAS  FERREIRA Cos igptmene
Floriandpolie Data de Nascimento: 15/03/2015 Idade: 9anos 11M Sexo: F informasaes:

Data do Exame: 12/03/2025

Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA

Protocolo: UGF3462454 Senha: 508726

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO E PE DIREITOS

Fratura na base do 50 metatarso.
Relagdes articulares anatébmicas
Partes moles normais.

e |

L

Dr. Gustavo Lemes Pelandré
CRMISC 12478

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

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

171 on >

N -
) A \
- O HOSPITAL UNIMED J



CNPJ:77858611001414 - Inscricédo estadual: - Fone

Manoel Loureiro, S/N - Sao José - SC CO nta paC|ente
(CNES 9671145) ' (77858611001414)
Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
MANUELLA HONORATO DA SILVA Instituto Adventista 25060 N° atend: 3.462.454
FERREIRA

Ne IC: 21.290.482

Categoria:

Instituto Adventista

Prontuario: 99614152 Data entrada:  12/03/2025 13:15:48  Data saida:  12/03/2025 14:04:47  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 15/03/2015 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 25060 Senha: 25060
Dt Conta: 12/03/25 13:17 Dt inicial: 12/03/25 13:15 Dt final: 12/03/25 14:04 Refer: 01/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 12/03/2025 13:15:48 12/03/2025 14:04:47
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 12/03/2025 13:22:30 12/03/2025 14:04:47
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 12/03/2025 13:30:00 12/03/2025 13:30:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 12/03/2513:15 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 12/03/2513:43 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 43,84
3 12/03/2513:44 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 42,18
4 12/03/2513:54 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 23,39
5 12/03/2514:00 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 285,41
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 3,0000 11,2400 33,72
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 2,0000 7,4700 14,94
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 2,0000 12,5500 25,10
4 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 150,0000 0,0500 7,50
Total - ORTOPEDIA - 157,0000 81,26
Total de Materiais 157,0000 81,26
Total geral R$ 366,67
Impresso em 12/06/2025 14:54:02 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3471923

Contratante: .

Paciente/Usudrio Atendimento N°: 3471923
Nome: MARIA HELENA SOARES MEDEIROS Telefone: (48) 984559432
CPF: 12546200950 RG:

Enderego: Rua Pescara, 515 Apto 1102

Responsavel:

Nome: JEFERSO Telefone: 5548984559432
CPF: 04827631913 RG:

Endereco: . Rua Pescara , 515 Apto 1102

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

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

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

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

Par4grafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodac@o superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando n3o houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (i) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de salide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A alor exato dos servi xecutados em detri do at

' d/C TOT a SO d = - €

A

SC1

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. 3
Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
ao(s) servigo(s) efetivamente prestado(s), no caso de ndo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados ¢ boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital @unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss@o do paciente
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Atendimento: 3471923

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos 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 apds o
vencimento até o efetivo pagamento.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue & firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoririos 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 cl4usula.

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerio aos dircitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiariio 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 nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacdo,
desinfecgdo 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 sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satde ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposicdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde ¢ pela ndio atencio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) esto cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de sade, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagfio 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, 6rgios ¢ funcdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais 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, serdio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for 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
realizagéo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberariio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranca de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haveré cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

Clausula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(im), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 e seguintes do Codigo Civil.
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Atendimento: 3471923
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

devera no fim deste documento, assinalar a op¢o de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido sera arquivado em seu prontuério.

(4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuério médico.
(5) - No caso de atendimento realizado em centro cirurgico 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 ¢ emergéncia, os profissionais de saiide da Unimed Grande Floriandpolis ficam
autorizados a agir na prote¢do ¢ defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

SﬁoJosé/SC,ozi’ /5'3 /-29&5

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

. D

Nome: Nome:

CPFn® ' CPF n°







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Maria Helena Farias Machado
Ne da Carteirinha: 7.205.726
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 17/06/2017 . No da Guia: 25472

Data da Ocorréncia = Hordrio Local

Atividade
21/03/2025 11:33:00  Ginasio ' Atividades esportivas fora de aula

O que aconteceu . Partes do corpo

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

- Mao Esquerda, 5¢ Dedo Mao Esquerda
no outro)

Descricdo

A aluna estava na aula de educacdo fisica quando uma bola bateu no seu dedo e o deslocou.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Samuel : (48) 98825-6077

Samuel (48) 98825-6077
. Quem prestou primeiros socorros Data

Samuel{monitor) + 21/03/2025

Local de atendimento " Endereco N2 - Bairro ' Telefone

" HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 .
 FLORIANAPOLIS Rua Manoel Loureiro o garreiros (48) 3288-4100

Observacoes
Foi aplicado gelo no local; Os responsaveis foram avisados.

Glaucya Francini Collaco

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

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

accictenriamedira@clinicaadventicta nra hr / narknalanare clinicaadvanticta arn hr
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GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5839539

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagéo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Namero da Guia Afribuido pela Operadora
21/03/2025 25472 25472
Dados do Beneficidrio

V.a.0
Atend.: 3471923

7205726 21/03/2025 ARIA HELENA SOARES MEDEIROS

B - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira _ 10 - Nome _ _.: - Cartao Nacional de Satde
_ M

_ *am - Atendimento a RN _
N

Dadas do Soficitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

2526 SC 225125

am.Zoz._mmu_u_.c_._mﬂo:m_mo:n__mza ,_m.oc:mm:._o_uﬂc:mm_u:m_
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6

_._u ~Nomero no Conselho — —Am - c_u_ _A_w - Cédigo CBO _ _mo -~ Assinalura do Profissional Solicitante _

Dados da Saolicitagdo / Procedimentos ou liens Assistanciais Solicitados

n‘snu_ﬁmqao?m:&am:_omm.cm_mnmma:n:mnmc nw.__._n_._nmomoo__._._mnm
2 21103/2025

22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1

24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimenta ou ltem Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qlde.Solic, 28 - Qide.Aut.

0

1
2
3
4

5

Dadas do Conlratade Executante

_mw - Codigo na Operadora _ _uo -Nome do Conltratado

_ —ﬂ_ - Codigo CNES _

Dados do atendimento
_un - Tipo de Atendimento _ww Tndicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ —ma -Tipo de Consulta _ —ﬂm ~Motivo de Encerramento do Alendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qide. 43 -Via 44 -Tec, 45 - Fator Red JAcrese.

46 - Valar Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

ntificacao do(s) Prefissional(is) Executante(s

1
2
3
4
5
ide
4]

eq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissiona . 52 - Conselho Profissional §3 - Numero no Conselho

§4-UF  55-Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- / I 3- / /. 5- I i 7- 1] I 9-

-

R - /. / 4- ! (S 6- / f 8- ! i 10-

/ !

58 - Observagao / Justificativa

_ _mu - Total Geral (R$)}

;
59 - Total Procedimentos (R$} 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) .}u\ otal de OPME (R$} 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R§
! _

/ i 21/03/2025 : 21/03/2025

— — va
66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura dq Bt ponsavel _wd.. Assinatura do Coniratado

Impresso em: 21/03/2025 12:39:41 Pagina 1 andreia.pessoa
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Evolugao Paciente

Paciente MARIA HELENA SOARES MEDEIROS Atendimento  3.471.923

Data Nascto. 08/12/2012 12 Anos Prontuario 160.278

Sexo Feminino Dt. Entrada 21/03/2025 12:36:25

Telefone 984559432 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

21/03/2025 13:37 21/03 13:39 Médico Evolugdo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : trauma em 5° dedo com bola
defomidade e hematoma local
rx com subluxagao

Conduta : anestesia + reducdo da luxacao + imobilizacao

seguimento abulatorial

oriento sobre o caso e cuidados e rigidez apos retidada da tala

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : sim

Se sim, qual area? : Mdos e MMSS

Se encaminhado para o Ambulatorio - NECESSITA DE BREVIDADE NO AGENDAMENTO? : sim

Motivo : luxacao IFP

Impresso em: 12/06/2025 14:58:24 Pagina 1 schayany.souza CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por EDUARDO HUBBE BUSS, as 14:59-03:00 de
21/03/2025 - Valida




_ Paciente: MARIA HELENA SOARES MEDEIROS unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 08/12/2012 Idade: 12anos 3M Sexo: F - entralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 21/03/2025 Informagdes:
Florianépolis . O£OOO 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3471923 Senha: 210553

RADIOGRAFIA DIGITAL 5° QDE

Luxagao medial interfalangeana proximal do 5° dedo com aumento de partes moles.

Estrutura 6éssea preservada.

{

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

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMIZC 12071
(Protocolo/senha informados apés o exame). 5 \&—
. . . . -~ < o HOSPITAL UNIMED
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 s QG

1/1 o >




_ Paciente: MARIA HELENA SOARES MEDEIROS unimedflorianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 08/12/2012 Idade: 12anos 3M Sexo: F - entralde Atendimento:
. GI:and.e Data dO Exame: 21/03/2025 Informagdes:
Florianépolis . O£OOO 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3471923 Senha: 210553

RADIOGRAFIA DIGITAL 5° QDE

Controle de redugéo de luxagao interfalangeana proximal do 5° dedo.
Estrutura 6ssea preservada.

Relagdes articulares alinhadas.

{

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

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMIZC 12071
(Protocolo/senha informados apés o exame). 5 \&—
. . . . -~ < o HOSPITAL UNIMED
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811 e (@G

1/1 o >




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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

MARIA HELENA SOARES MEDEIROS Instituto Adventista 7205726 N° atend: 3.471.923

o .

Categoria: N°IC: 21.299.590

Instituto Adventista

Prontuario: 160278 Data entrada:  21/03/2025 12:36:25 Data saida: 21/03/2025 14:13:24 Motivo Alta: Alta melhora

Médico: Dr. EDUARDO HUBBE BUSS (CRM 34767) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 31403026 Blogueio De Nervo Periférico Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 08/12/2012 Sexo: F
CID Princ: 863.1 Luxacao do dedo
Guia: 25472 Senha: 25472
Dt Conta: 21/03/25 12:38 Dt inicial: 21/03/25 12:36 Dt final: 21/03/25 14:13 Refer: 01/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 21/03/2025 12:36:25 21/03/2025 14:13:24
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 21/03/2025 12:58:54 21/03/2025 14:13:24
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 21/03/2025 13:07:00 21/03/2025 13:07:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 21/03/2512:36 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 21/03/2513:16  RAIO X 40803147 lsncidéncia Adicional De Membro 1,00 12071  JOEL SUSUMU Clinico 16,98
uperior
3 21/03/2513:23 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou LuxagGes De 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 62,94
Falanges (Interfalangeanas) -
Reducéao Incruenta
4 21/03/2513:23 ORTOPEDIA 31403026 Bloqueio De Nervo Periférico 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 130,33
5 21/03/2514:10 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
6 21/03/2514:13 ORTOPEDIA 30726174 LesGes Ligamentares Agudas - 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 74,63
Tratamento Incruento
7 21/03/2514:13 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 12071 JOEL SUSUMU Clinico 42,18
Total de Honorarios Ndo Conveniados 7,00 442,76
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 78284260 AGULHA 25X0,6MM C/DI un 1,0000 0,5900 0,59
3 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
4 70176426 COMPRESSA GAZE 7,5CM pc 2,0000 1,2500 2,50
5 70705305 SERINGA S/ AGULHA 5ML un 1,0000 2,9200 2,92
6 78308488 TALA METALICA IMOBIL und 1,0000 3,2100 3,21
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 7,0000 12,36
Total de Materiais 7,0000 12,36
Medicamentos
Seq Coadigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 0000070644 CLORIDRATO DE LIDOCAINA20 MG/ML SOL INJ CX 100 AMP VD INC X 5 ML amp 1,0000 5,67 5,67
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 1,0000 567
Total de Medicamentos 1,0000 5,67
Total geral R$ 460,79
Impresso em 12/06/2025 14:56:19 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3470542

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3470542
Nome: PAULO ARTHUR FERREIRA MORGADO Telefone: (48) 991062909
CPF: 62566208360 RG:

Enderego: Rua Benjamin Gerlach , 584 Casa

Responsavel:

Nome: LUCINEIA Telefone: 5548900000000
CPF: 18299688825 RG:

Endereco: Rua Benjamin Gerlach , 584 Casa

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

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

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

Cl4usula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizag@io de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honoréarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n#o forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementag@o de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodag@o superior na evolucdo do atendimento para
internacdo, quando n3o houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢oes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iif) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pacwnte estiver Vmculado

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

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

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

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
prestados e boleto bancirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente
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Atendimento: 3470542
Cl4usula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@io de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

Cl4usula Oitava: As Partes elegem o foro de domicilio do CONTRATANTE, para que nele sejam dirimidas quaisquer
davidas, conflitos ou questdes oriundas do presente Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que
seja ou venha a se tornar.

Sdo José/SC, / / :
/ Ai {7}, .
V / / n/’ ( /
¢ i1 Aaft0 2 : ""4 / ‘I/,f
Y IO, Y i \/V\g & LA
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Paulo Arthur Ferreira Morgado
N2 da Carteirinha: 7.205.1636
Instituicdo: Colégic Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 19/03/2014

Data da Ocorréncia Horario Local

20/03/2025 10:06:00  Patio

0O que aconteceu

Queda de mesmo nivel

Descricéo

N2 da Guia: 25394

Atividade

(0]
El

Intervalo (Ex.: recrei

Partes do corpo

Braco Direito, Antebraco Direito

Durante o recreio brincando com outros colegas o aluno caiu machucando ¢ brago direito.

Testemunha da ocorréncia

Monitor(a)

Quem prestou primeiros socorros

Geovana Martins

Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

Observacdes

Endereco

Rua Manoel Loureiro

Telefone

(48) 99935-1000

Data
20/03/2025
N2 Bairro Telefone
égl Barreiros (48) 3288-4100

A responsavel foi comunicada para levar o aluno até uma unidade.

Ass.:

Geovana Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacéo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores discriminados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para 0 Imk
s &Mmas.us g.br/ama (para prestadores) ou E-mail: istenciamedica@ciinicaadyv
(ndo credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 998985-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Geovana Santos Martins

ldel

20/03/2025 10:08



Evolugao Paciente

de 20/03/2025 - Vaélida

Paciente PAULO ARTHUR FERREIRA MORGADO Atendimento  3.470.542

Data Nascto. 19/03/2014 11 Anos Prontuario 99.869.426

Sexo Masculino Dt. Entrada 20/03/2025 10:56:09

Telefone 991062909 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

20/03/2025 11:24 20/03 11:34 Médico Evolugio Médica PA ALVARO CRM 4512
GUIMARAES
DE LIMA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Dor no antebraco D

Relata trauma direto em jogo de futebol hoje, na escola

Exame fisico : Sem edema, sem hematoma

Sem limitagoes

Conduta : Rx sem laudo - sem imagem de fratura recente aparente

receita

oriento

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo

Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Impresso em: 12/06/2025 15:01:33 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por ALVARO GUIMARAES DE LIMA, as 12:38-03:00




Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Paciente: PAULO ARTHUR FERREIRA MORGADO unimedflorianopolis.com.br

Data de Nascimento: 19/03/2014 Idade: 11anos Sexo: M et Aog mento:
Data do Exame: 20/03/2025 Informacdes:

Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA
Protocolo: UGF3470542 Senha: 53741

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ANTEBRACO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Partes moles sem alteragdes radiograficas.

T . T

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J

1/1



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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:
PAULO ARTHUR FERREIRA MORGADO Instituto Adventista 72051636 N° atend: 3.470.542
Categoria: N°IC: 21.298.196
Instituto Adventista

Prontuario: 99869426 Data entrada:  20/03/2025 10:56:09 Data saida:  20/03/2025 11:35:51 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 Ambulatorial (até 6h)

Data 19/03/2014 Sexo: M

CID Princ: S50.9 Traum superf do antebraco NE

Guia: 25394 Senha: 25394

Dt Conta: 20/03/25 10:57 Dt inicial: 20/03/25 10:56 Dt final: 20/03/25 11:35 Refer:01/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 20/03/2025 10:56:09 20/03/2025 11:35:51
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 20/03/2025 11:19:41 20/03/2025 11:35:51
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 20/03/2025 11:24:00 20/03/2025 11:24:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 20/03/2510:56 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 4512 ALVARO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 20/03/2511:32 RAIO X 40803104 Antebrago 1,00 20087 MARCIO Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 117,36
Total geral R$ 117,36

Impresso em 12/06/2025 14:58:53 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacido De Servigos Hospitalares - PA
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Atendimento: 3468614

Contratante: )

Paciente/Usuario Atendimento N°: 34688614
Nome: REBECA SIQUEIRA BUENO Telefone: (43) 998002822
CPF: 12735225917 RG:

Enderego: Avenida Patricio Caldeira de Andrade ,

Responsavel:

Nome: DAIANE Telefone: 5549998002822
CPF: 35205391871 RG:

Endereco: Avenida Patricio Caldeira de Andrade , 772 apto 202

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saude ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem € outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saudc do paciente.
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizacdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, proteses e materiais especiais), realiza¢@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que n2o forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacéio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internac@o, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura 0 paciente estiver vmculado
Parégrafo Segundo v 1 1' Xat S servico t do tendiment

i i 1 a 30 tivo a

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

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (if) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré 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 evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quita¢@o das respectivas despesas, a CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servigos
prestados e boleto bancario contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




UGF - Contrato De Prestacédo De Servigos Hospitalares - PA

M

Atendimento: 3468614

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas).

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iif) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizag#o,
desinfec¢dio 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 sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegfio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela ndo atencio as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagBes completas e precisas sobre o historico de satide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores ¢ outros problemas relacionados a saide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
medico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagio aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, 6rgios e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicages potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes; ,

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, dc acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo, evolugo
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) providenciario os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participario do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem poderéa fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv-.4._1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(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. '
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.




Unimed|#
UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

Atendimento: 3468614
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢@o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indica¢go para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedago ou rebaixamento do seu nivel de consciéneia,
caso n3o indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagio de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

sioJosesc, 18 1O 25
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TANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA

CONFRA'

Testemunhas
1- i
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







V.o

GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT Atend.: 3468614

Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5833753

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
4 - Data da Autorizagao | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimere da Guia Atribuido pela Cperadora
18/03/2025 25291 25291
Dadaos do Beneficiario r
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saiide 12 - Atendimento a RN
25291 09/09/2027 REBECA SIQUEIRA BUENO _ — N
Dados do Soficitante
13 - Caédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimera no Conselho 18 - UF 9 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da itagao / Pr i os ou ltens A an licitad
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitaga 23 - Indicagao Clinica
2 18/03/2025 _
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic. 78 - Qide.Aul,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
3 . * N
4
5

Dados do Contratado Executante

29 - Cadigo na Operadora — _un - Nome do Contratado _ _u_ ~Codigo CNES _

Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ —uu -Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada) _ _ua - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Alendimento

Dados da Execugdo / Procedimentos & Exames Realizados

36 -Dala 37 - Hora inicial a 38 - 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedi 41 - DI igao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red.fAcresc. 46 - Valor Unitario (R§) 47 - Valer Total (R$)

1

2

3

4

5
dentificagdo do{s} Profissional(is) Executante{s}
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na OperatoralCPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55-Codigo CBO |

56 - Dala de Realizagio de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
1 - I 1 - 3- i / 5- I} I} - 7- / / 9- i !

P - / ! 4- 1] / 8- /. / e- I 1 10 - 1 /

658 - Cbservagao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) £0 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME {(R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)

&
i -

68 - Assinatura do Go
18/03/2025

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura di
/ ! 18/03/2025 4—
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'AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rebeca Siqueira Bueno
N2 da Carteirinha: 7.58.7100
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Estreito

Data de Nascimento: 18/11/2014 Ne da Guia: 25291

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

18/03/2025 08:57:00  Quadra Aula de educacao fisica
O que aconteceu Partes do corpo

Torgcao Pé Direito, Tornozelo Direito

Descricdo

Aluna estava na aula de educacao fisica, pisou na bola e torceu o tornozelo direito.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Professora Marcia (48) 3039-8100

Quem prestou primeiros socorros Data

Monitor Natan 18/03/2025
Local de atendimento Endereco N2  Bairro | Telefone
A o RO, | & o eSS 2% Barreiros (48) 3288-4100

Observacdes

O aluno foi atendido pelo monitor e os responsaveis foram comunicados.

Ass.: ia?

Jerry Abdoral Borges

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizac¢do, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.cz’g.hr[ama {para prestadores) ou E-mail: assis“:encamedica@ciinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

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

lfnﬁresso p'or-: Jerry Abdoral Borges . 1 de 1 ' 7 18/03/2025 09:01






m Evolugao Paciente

de 20/03/2025 - Vaélida

Paciente REBECA SIQUEIRA BUENO Atendimento  3.468.614
Data Nascto. 18/11/2014 10 Anos Prontuario 99.810.031
Sexo Feminino Dt. Entrada 18/03/2025 10:09:41
Telefone 998002822 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
18/03/2025 11:17 18/03 11:19 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : ENTORSE DO TORNOZEL DIREITO
DOR DIFUSA NA REGIAO DO LTFA E 5° METATARSO.
NAO DEAMBULA.
RX OK.
CD: TTO LESAO LIGAMENTAR.
SINTOMATICOS.
IMOBILIZACAO
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 12/06/2025 15:03:55 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 22:41-03:00




Paciente: REBECA SIQUEIRA BUENO unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 18/11/2014 Idade: 10anos 4M Sexo: F §pitalde Atendimento:
. Gi:and~e Data dO Exame: 18/03/2025 Informacoes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3468614 Senha: 182189

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO

Discreta esclerose da apodfise do calcaneo.
Relagdes articulares anatémicas.

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

T . T

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



Paciente: REBECA SIQUEIRA BUENO unimedflorianopolis.com.br

Unimed 4} Data de Nascimento: 18/11/2014 Idade: 10anos 4M Sexo: F §pitalde Atendimento:
. G[ande Data dO Exame: 18/03/2025 Informacoes:
Florianopolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3468614 Senha: 182189

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacdes articulares anatémicas.

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

Thonews L e

Or, Marcie Cusbadio Osslame
CRN/SE 20087

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

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

N —
) YA
(o] HOSPITAL UNIMED



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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

REBECA SIQUEIRA BUENO Instituto Adventista 25291 N° atend: 3.468.614

o .

Categoria: N°IC: 21.296.269

Instituto Adventista

Prontuario: 99810031 Data entrada:  18/03/2025 10:09:41  Data saida:  18/03/2025 11:52:42  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 18/11/2014 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 25291 Senha: 25291
Dt Conta: 18/03/25 10:10 Dt inicial: 18/03/25 10:09 Dt final: 18/03/25 11:52 Refer: 01/06/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 18/03/2025 10:09:41 18/03/2025 11:52:42
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 18/03/2025 10:21:54 18/03/2025 11:52:42
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 18/03/2025 10:58:00 18/03/2025 10:58:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 18/03/2510:09 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 18/03/2511:04 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 20087 MARCIO Clinico 42,18
3 18/03/2511:04 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 43,84
4 18/03/2511:29 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 23,39
5 18/03/2511:29 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 102,48
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 5,00 285,41
Materiais
Seq Codigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 78988780 ATADURA CREPON 15CM X 1,8 M rl 3,0000 11,2400 33,72
2 70858837 ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT 156.911 rl 2,0000 7,4700 14,94
3 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 3,0000 12,5500 37,65
4 78202477 MALHA TUBULAR ALGODA cm 150,0000 0,0500 7,50
Total - ORTOPEDIA - 158,0000 93,81
Total de Materiais 158,0000 93,81
Total geral R$ 379,22
Impresso em 12/06/2025 15:02:04 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




| UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

VNI

Atendimento: 3476163

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3476163
Nome: REBEKA SILVEIRA DA SILVA Telefone: (48) 996746780
CPF: 04587269077 RG:

Enderego: marcos danete , 17 casa 02 )

Responsavel:

Nome: CLOVIS Telefone: 5548999999999
CPF: 00192033069 RG:

Enderego: Rodovia BR-101, 0

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

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agoes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.
Cl4usula 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 internacdio, em que for necessaria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizag@o de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodag&o superior na evolugéo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A ncd lor exat ervicos executa m detriment atendimento d
oencia/e oencia T8 s = e c

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

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

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

Parigrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo ¢ néo havendo
quitacdo das respectivas despesas, 2 CONTRATADA enviard, a cada 5 (cinco) dias utels, a descricdo dos servicos
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 adimissao do paciente




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

WA

Atendimento: - 3476163

(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 serdio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente apos o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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

Cldusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedeceriio aos dircitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nfio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a satde; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgdo e/ou manutencéo estrutural da acomodag@o utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo 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 satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servigos de assisténcia a saude ao paciente, bem como operadora ou
seguradora de saude a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos Servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela no atencéo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADA; (x) estiio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
meédico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA. (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsével pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autorizagfo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagSes que
julgarem necessarios para a preservagio da vida, orgios ¢ fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as ﬁerguntas porventura existentes; ,

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartivel, entre outros; (xiv.3) participarfio 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) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria,
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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.
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. Atendimento: 3476163
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande F lorianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saiide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poder recusar o nome
indicado e solicitar a indicacio 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 quelra ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opg¢do de renuncia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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

relacionadas a seguranca ou a satide da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sers 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 satude da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecio e defesa da satide ¢ da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPFn®

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

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

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

S&o José/SC, / /

s A gz Zdrs

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2.

Nome: Nome:

CPF n° CPF n°







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rebeka Silveira da Silva W 7 i EBC
N2 da Carteirinha: 7.46.5907 B
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianépolis - Centro

Data de Nascimento: 14/08/2014 N2 da Guia: 25631

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade

25/03/2025 17:36:00 Quadra Aula de educacéo fisica
O gue aconteceu _ _ Partes dg COrpo

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

i M&o Direita, 12 Dedo Mao Direita
carteira)

Descricdo

Estava na educacao fisica quando foi recepcionar a bola bateu em seu dedo polegar.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Cleiton (48) 3039-8200
Quem prestou primeiros socorros Data

Daneson 25/03/2025

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 ;

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

Gelo

Ass.:

\—

Jardson Rocha D

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.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.k
{ndo credenciados) com os segulntes dados:

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

accictanriamadira@relinicaadvanticta nrn hr / nartnalenra rlinicaadvanticta ara hr






Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha

25/03/2025

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
25631

Dados do Beneficiario

2 - N° Guia no Prestador 5846988

Va0

Atend.: 3476163

8 - Numero da Carteira
25631

_ 9 - Validade da Carteira 10 - Nome

25/12/2025

|

REBEKA SILVEIRA DA SILVA

ﬁ _k_,_ - Cartao Nacional de Satde

_ 12 - Atendimento a RN
N

-

Dados do Solicitante

\_w.n&u_.mn:uc_um_.mnu_.m
77858611001414

14 - Nome do Contratado

|

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante

17 - Numero no Conselho

18 -UF

6

Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado

_ 16 - Conselho Profissional

19 - Coédigo CBO
2526 225125

SC

‘_ _w - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagao J Procedimentos ou ltens Assistenciais Solicitados

22 - Data da Solicitagao

_NL_ - Carater do Atendimento

— _mw - Indicagao Clinica

2 25/03/2025
24 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qude Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Dacdos do Centratada Exzcutants

_m|w - Codiy na Operadora

_ _ﬂ ~Nome do Contratado

_ _u._ - Cadigo CNES _

Pados do atendimento

_.._w - Tipo de Alendimenio

_ __._w - Indicagao de Acidente {acidente ou doenga relacionada)

_ _ua - Tipo de Consulta

_ _.,_ Motiva de Encerramento do Alendimento |_

Dados da Execugdo / Pr e Exames Realizades

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

39 - Tabela 40 - Cadigo do Procedimento 41 - Descrigao

42 - Qude,

43-Via 44-Tec. 45 - Falor Red /Acresc.

46 - Valor Unitanio (R3) a7 - Valor Total [R3} |

51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

§3 - Nomero ne Conselho

54 -UF 55 - Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel X
- I / 3- ! ! 5- ! I 7- ! ! 9- ! !
- /. 1 4- / ! e 8- / Il 10- ! !

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

_ _ 61 - Total Materiais (R$)

62 - Total de OPME (R$)

_ _3 - Total Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais R$§

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura dor Responsavel pela Auterizagdo

! !

67 - Assinatura do Beneficl i0 ou Responsayel
25/03/2025 % m\@\u\i\w Ww & B
~

68
25/03/2025

- Assinatura do Contratado

Impresso em: 25/03/2025 19:19:43
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m Evolugao Paciente

06/05/2025 - Vélida

Paciente REBEKA SILVEIRA DA SILVA Atendimento  3.476.163

Data Nascto. 14/08/2014 10 Anos Prontuario 99.869.876

Sexo Feminino Dt. Entrada 25/03/2025 19:16:43

Telefone 996746780 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

25/03/2025 19:55 25/03 19:57 Médico Evolugdo Médica PA DANIEL CRM 11649
NARLOCH
VEIGA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : PCTE COM TRAUMA POLEGAR DIR

SEM EDEMAS

Exame fisico : EM EDEMAS

DOR IFP

SEM DESVIOS

SEM EQUIMOSE

Conduta : RX POLEGAR : SP

ANALGESIA

GELO

CUIDADOS

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 12/06/2025 15:05:58 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por DANIEL NARLOCH VEIGA, as 19:30-03:00 de




_ Paciente: REBEKA SILVEIRA DA SILVA unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASS  Data de Nascimento: 14/08/2014 Idade: 10anos 7M Sexo: F - epiralde Atendimento:
orande Data do Exame: 25/03/2025 Informaces:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA
Protocolo: UGF3476163 Senha: 249413

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 1° QUIRODACTILO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteracdes radiograficas.

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

1/1

ACs,

N —
¥ YA \
- (o] HOSPITAL UNIMED J



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

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

REBEKA SILVEIRA DA SILVA Instituto Adventista 25631 N° atend: 3.476.163
Categoria: N°IC: 21.304.055
Instituto Adventista

Prontuario: 99869876 Data entrada:  25/03/2025 19:16:43 Data saida:  25/03/2025 20:01:03 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 acomodag&o Apartamento

Data 14/08/2014 Sexo: F

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

Guia: 25631 Senha: 25631

Dt Conta: 25/03/25 19:19 Dt inicial: 25/03/25 19:16 Dt final: 25/03/25 20:01 Refer: 01/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 25/03/2025 19:16:43 25/03/2025 20:01:03
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 25/03/2025 19:29:47 25/03/2025 20:01:03
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 25/03/2025 19:44:00 25/03/2025 19:44:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 25/03/2519:16 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 95,58
ATENDIMENTO
2 25/03/2519:53 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 137,76
Total geral R$ 137,76

Impresso em 12/06/2025 15:04:19 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Unimed|#*
UGF - Contrato De Prestacao De Servicos Hospitalares - PA
Atendimento: 3471289
Contratante:
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3471289
Nome: SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA SCHWENGBER Telefone: (48) 999152414
CPF: 15970754935 RG:
Enderego: Avenida Josué Di Bernardi, 918
Responsavel:
Nome:: TARCISI Telefone: 5548999913451
CPF: 47747200978 RG: 908390
Enderecgo: Avenida Josué Di Bernardi , 920 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 servicos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacgéo hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.

Par4grafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satide do paciente. '
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas: decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagio, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,|
medicamentos, OPME (orteses, proteses ¢ materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satde do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saade, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrao de acomodagio superior na evolucio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTIL; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Pardgrafo Segundo. A obtencfo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
_:' '..' ._'_ D SCTd i]_ﬂ.ﬁ]la- ESPE i '-‘

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

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

Pardgrafo 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 evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagiio ¢ ndo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA ecnviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descricdo dos servicos
prestados e boleto bancéirio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss3o do paciente




UGF - Contrato De Prestacédo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3471289

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo de 72h (setenta e duas horas). .
Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos 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 apods o
vencimento até o efetivo pagamento.

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

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiarfo e se responsabilizardo por seus
objetos ¢/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia 4 satde; W)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfecgdo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas s8o confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como a operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagfo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizarfio por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagio de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela nfo atengfo as orientagdes
fornecidas pela equipe de satide da CONTRATADA; (x) esto cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados & salde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagio 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, 6rgaos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianca ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necéssidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
realizacdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) ap6s a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diéria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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




' UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

L

Atendimento; 3471289
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condig&o de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que ap6s ter sido informada
que existe a indicagfo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

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

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

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

(7) Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que 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
cléusula, vem declarar que:

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /

CONTRATADA

Testemunhas
1- 2.
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT Atend.: 3471289

Instituto Adventista
2 - N° Guia no Prestador 5838586

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
4 - Data da Autorizagdo | |5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
20/03/2025 25450 25450
Dados do Bensficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude 72 - Atendimento a RN
7584432 20/03/2025 SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA SCHWENGBER N
Dados do Sclicitanta
13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANCPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
- Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18 - UF | |19 - Cddigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadaslrado/nao Cooperado 8 2526 5C 225125
Dados da Solicitagda / Procedil ou ltens Assi iais Sol
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagao Clinica
2 20/03/2025 - _
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou llem Assistencial 26 - Descrigdo 77 - Qlde.Solic, 78 - Qide Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
2
T =
4
5

Dados do Contratado Executants

_m ~Caodigo na Operadora _ _ua -Nome do Contratado _ _.ﬂmn_nu nzumm

Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimentio _ _uu - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _.K - Tipo de Consulta _ _um - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execugdo / Procedimentes e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qude. 43 -Via 44 - Tec, 45 - Falor Red JAcresc, 46 - Valor Unitario (R$} 47 - Valor Total —mwu
1
2
3
4
5
Identificacda do(s} Profissional(is) Executantels
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part, §0 - Codigo na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54-UF  55- Codigo CBO

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 567 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
- / / 3- / / 5- I / 7- / / 9- / /

b . / / 4- / / 6- / / 8- Y] ! 10- / /

58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos {R$) 60 - Total Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Materiais (R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ €5 - Total Geral (R$)

- Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 67 - Assinatura do By 8 d5 avelz 68 - Assinatura do Contratado
/ / - 20/03/2025 : 20/03/2025

Impresso em: 20/03/2025 20:09:19 Pagina 1 cleuza.vieira WATE70106







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Samuel Henrique de Souza Schwengber v a ma

N2 da Carteirinha: 7.58.4432 ADVENTIST MEDICAL ASTISTANCE
Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 04/04/2012 N2 da Guia: 25450

Data da Ocorréncia Horario .~ Local Atividade

| 20/03/2025

18:28:00 ' Quadra Aula de educacéo fisica

0 que aconteceu Partes do corpo

o aluno houve uma batida do primeiro dedo do pé com a P& Esquerdo, 12 Dedo Pé Esquerdo, 22 Dedo P& Esquerdo
- canela do adversério, _

Descricao

0 aluno estava fazendo aula de educagéo fisica e acabou tendo um choque com a canela do adversério assim
machucando o ded&o do pé e o segundo .

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Marcia (48) 3039-8100
' Quem prestou primeiros socorros B Data
- Monitor Marquinhos 20/03/2025

Local de atendimento Endereco N2

Bairro | Telefone

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | . - 1 . y
T ORIANCOLIE Rua Manoel Loureiro 091 Barreiros (48) 3288-4100

Observacdes
o aluno foi atendido pelo monitor da unidade e também informamos ao ao pai do aluno.

Jerry Abdoral Borges

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

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

‘-I-r.npresso por: Jerry Abdoral Borges ldel o 20/03/20_.7;.5__1-8:§S







Evolugao Paciente

21/03/2025 - Vélida

Paciente SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA SCHWENGBER Atendimento  3.471.289
Data Nascto. 04/04/2012 13 Anos Prontuario 133.461
Sexo Masculino Dt. Entrada  20/03/2025 20:07:12
Telefone 999152414 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
20/03/2025 20:55 20/03 20:56 Médico Evolugdo Médica PA JULIANO CRM 17278
TEIXEIRA
DE SA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma halux esq
apoio completo
sem deformidade
rxX sp
repouso
analgesia
orientagoes
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 12/06/2025 15:07:47 Pagina 1 schayany.souza CATE23
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Paciente: SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br

unimEd A SC HWENGBER (C‘;e&tgzls%eﬁtggdimento:
T Data de Nascimento: 04/04/2012 Idade: 12anos 11M Sexo: M informagses:

Data do Exame: 20/03/2025
Solicitante: Dr.(a) JULIANO TEIXEIRA DE SA
Protocolo: UGF3471289 Senha: 132325

RADIOGRAFIA DIGITAL DO PE DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Trago de fratura obliquo na falange proximal do halux.
Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteragdes radiograficas.

Dr. Pedre Lemes de Luca
CRM/SC BE06
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apds o exame). f;
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139

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

(., m—
Y Z
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

Nota:

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:

SAMUEL HENRIQUE DE SOUZA . . N° atend:

SCHWENGBER Instituto Adventista 7584432 end 3.471.289

Categoria: : 21.298.951

Instituto Adventista

Prontuario: 133461 Data entrada:  20/03/2025 20:07:12  Data saida: 20/03/2025 21:43:18  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. JULIANO TEIXEIRA DE SA (CRM 17278) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 04/04/2012 Sexo: M

CID Princ: S90.1 Contusao de artelho s/lesao da unha

Guia: 25450 Senha: 25450

Dt Conta: 20/03/25 20:08 Dt inicial: 20/03/25 20:07 Dt final: 20/03/25 21:43 Refer: 01/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida

1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 20/03/2025 20:07:12 20/03/2025 21:43:18

2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 20/03/2025 20:21:23 20/03/2025 21:43:18

3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 20/03/2025 20:29:00 20/03/2025 20:29:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor

1 20/03/2520:07 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 17278  JULIANO TEIXEIRA Clinico 95,58

ATENDIMENTO
2 20/03/2520:59 RAIO X 40804097 Pé Ou Pododactilo 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 43,84
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 139,42
Total geral R$ 139,42

Impresso em 12/06/2025 15:06:18 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacido De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3467904

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3467904
Nome: SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA Telefone: (48) 991512307
CPF: 54463104890 ' RG:

Enderego: Rua das Goiabeiras , 106 CASA

Responsavel:

Nome: SAMARA Telefone: . 11933348824
CPF: 06432695929 ) RG:

Endereco: Rua das Goiabeiras , 106

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

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 3 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (Orteses, 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 n3o forem autorizadas pelo plano ou seguro saide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagio (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.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando n3o houver previsdo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinérias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.

Parigrafo Segundo. A obtengdo do valor exato dos servicos executados em detrimento do atendimento de
.'_":.‘ . A . o ' &

r .

SO serad el at % a117acag0

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficidrio de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela|
CONTRATADA, inclusive na hipdtese 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.

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio e nio havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servigos
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 adimissZo do paciente
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Atendimento: 3467904
Clausula 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 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:

(D "~ De acordo com a Lei n°® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos casos em que esteja impossibilitada de manifestar sua vontade, de seu representante legal, estando o acompanhante
obrigado a preservar o sigilo das informages de saade 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 120 indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhido no documento gerado durante o atendimento.

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

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

relacionadas a seguranga ou a satde da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente sera admitido
acompanhante que scja 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 protegio 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 ndo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Séo José/SC, [

a8

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

CPF n° CPF n°




UGF - Contrato De Prestacdo De Servicos Hospitalares - PA

IR

Atendimento: 3467904

(CONTRATANTE), a fim de que seja quitado no prazo méximo 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 ap6s o
vencimento até o efetivo pagamento.

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estio cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue 4 firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢do 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 legislagio
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADA; (ii) obedecerfio aos direitos dos demais pacientes, funciondrios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizario por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuario o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & saide; (V)
acatardo a decisio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacéo,
desinfec¢fio e/ou manutengio estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislago vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que 2 CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsével, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestacio de servigos de assisténcia 3 satide a0 paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagdo prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizario por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposigdo para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa 2
realizacdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela no atengdo as orientacdes
fornecidas pela equipe de saiide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, n3o tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 2 satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuirio
meédico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA: (xii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
sera o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (Xiii.1) daré plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservagdo da vida, 6rgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cddigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicario
claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,| -
riscos, complicagGes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente &s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) est4 ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internacio 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 necessérios 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) participarfo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poders fazé-lo; (xiv.4) liberarfio o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até &s 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da disria;
(%iv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haver4 cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da didria.

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




GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5832441

Instituto Adventista

vao

Atend.: 3467904

1 - Reglstro ANS 3 = N° Guia Principal

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

17/03/2025 24683001 24683001

Dados do Beneficlirio

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

7205162 26/02/2025 SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA N
Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Confratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 -~ Nitmero no Conselho 18 - UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da Solicltagao / Pr imentos ou ltens Assi: lais Solicitad

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

2 17/03/2025
4-Tabela 25 - Codigo do Procedimenio ou llem Assisiencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qlde.Aut.

122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0

2

3 3

4

5
Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora _ —ua - Name do Contratado _ _u._ - Cddigo CNES _
Dados do atendimento

32 - Tipo de Alendimento 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga refacionada) _ —u.a -Tipo de Consulta _ _mm Mativo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugdo [ Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 -Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Falor Red.JAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (R$)

1

2

3

4

5
Identificagao do(s) Profissional(is) Executante{s) =i

48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Cadigo na Operadora/CPF §1 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Namero no Conselho 54 - UF 55 - Codigo CBO

§6 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel
- ! 1/ 3- I I 5- ! { S 7- ! i/ 9-
2 - ! / 4- I ! 8- ! f 8- / ) 10 -
58 - Observagdo / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total Taxas e Afuguéis (R$) 61 - Total Matarials {R§) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total Medicamentos (R$) 64 - Total Gases Medicinals R$ 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinalura da Responsdvel pela Autorizagio 67 - Assinatura do mmzwmw_a%”_ m sponsavel 6B - Assinatura do Contratado

/ / 17/03/2026 o0 M 1710312025

2sso em: 17/03/2025 16:20:19 Pagina 1 gabrielly.opusz
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AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Samuel Mendes de Senne Almeida
N2 da Carteirinha: 7.205.162
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 14/04/2014 N¢ da Guia: 24683.001

Data do Retorno Hordrio Local Atividade
17/03/2025 14:57:08  Patio Chegada

O que aconteceu Partes do corpo

Torcéo Mao Direita, 12 Dedo M&o Direita
Descricao

Aluno estava correndo e esbarrou em outra pessoa batendo o dedao da mao direita

Testemunha da ocorréncia
Geovana Martins

Geovana Martins

Quem prestou primeiros socorros

Geovana Martins

Local de atendimento Endereco N2 Bairro
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 .
FLORIANOPOLIS Rua Manoe| Loureiro 0 Barreiros

Motivo do Retorno

Aluno ainda com dificuldade mexer o dedo ou até mesmo para segurar algum objeto.

Ass.:

Geova antos Martins

Telefone
(48) 99935-1000
(48) 99935-1000

Data

26/02/2025

Telefone

(48) 3288-4100

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

com codlgos e valores dlscrlmmados, relatério detalhado do atendlmento e Nota Flscal para o |ll1k

ntips://sistemas.ush.org.briama (para prestadores) ou E-mail: zssistznciz
(nao credenciados) com os segumtes dados:

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

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157

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

Impresso por: Geovana Santos Martins ldel

17/03/2025



Evolugao Paciente
Paciente SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA Atendimento  3.467.904
Data Nascto. 15/04/2014 11 Anos Prontuario 99.759.048
Sexo Masculino Dt. Entrada 17/03/2025 16:19:00
Telefone 991512307 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
17/03/2025 16:37 17/03 16:50 Médico Evolugdo Médica PA LUIZ CRM 11405
FERNANDO
PEREIRA
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : TRAUMA NO 4 QDD HOJE
Exame fisico : DOR NO 4 QDD NA IFP
Conduta : RX FRATURA FISARIA
TALA METALICA
ANALGESIA VO
ATM
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao
Impresso em: 12/06/2025 15:10:13 Pagina 1 schayany.souza CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LUIZ FERNANDO PEREIRA, as 00:20-03:00 de
18/03/2025 - Valida




Paciente: SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA unimedforianopolis.combr

Central de Atendimento:

VLT L IPASS  Data de Nascimento: 15/04/2014 Idade: 10anos 11M Sexo: M entraldecen

Floriaﬁg?)rgljig Data dO Exame: 17/03/2025 lngorma oes:
. 0800 048 3500
Solicitante: Dr.(a) LUIZ FERNANDO PEREIRA

Protocolo: UGF3467904 Senha: 210296

RADIOGRAFIA DIGITAL DO 4° QUIRODACTILO DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

i
F
A = A
Ly
&

£

Or. Roberto Guimaraes Tiezzi
CRMISC 2280

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

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

N —
) YA \
(o] HOSPITAL UNIMED J



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

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

SAMUEL MENDES DE SENNE ALMEIDA Instituto Adventista 7205162 N° atend: 3.467.904
Categoria: N°IC: 21.295.497
Instituto Adventista

Prontuario: 99759048 Data entrada:  17/03/2025 16:19:00 Data saida:  17/03/2025 17:52:11  Motivo Alta: Alta melhora
Meédico: Dr. LUIZ FERNANDO PEREIRA (CRM 11405) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

Proc Princ: 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento Epifisario) - Redugo Incruenta Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto

Tipo acomodagao Enfermaria

Data 15/04/2014 Sexo: M

CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos

Guia: 24683001 Senha: 24683001

Dt Conta:  17/03/25 16:19 Dt inicial: 17/03/25 16:19 Dt final: 17/03/25 17:52 Refer: 01/06/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéao 1/ 17/03/2025 16:19:00 17/03/2025 17:52:11
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 17/03/2025 16:31:00 17/03/2025 17:52:11
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 17/03/2025 16:39:00 17/03/2025 16:39:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 17/03/25 16:19 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 73,52
ATENDIMENTO
2 17/03/2516:52 ORTOPEDIA 30711010 Imobilizagdes Nao-Gessadas 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 11,70
(Qualquer Segmento)
3 17/03/25 16:52 ORTOPEDIA 30718040 Fratura (Incluindo Descolamento 1,00 11405 LUIZ FERNANDO Clinico 130,33
Epifisario) - Redugdo Incruenta
4 17/03/25 16:54 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 8280 ROBERTO Clinico 42,18
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 257,73
Materiais
Seq Coédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
PRONTO ATENDIMENTO
1 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
2 78308488 TALA METALICA IMOBIL und 1,0000 3,2100 3,21
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 2,0000 444
Total de Materiais 2,0000 4,44
Total geral R$ 262,17

Impresso em 12/06/2025 15:08:17 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




