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Unimed|f
UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA
Atendimento: 3513386
Contratante:
Paciente/Usuario Atendimento N°: 3513386
Nome: JOAO LUCAS CASTRO DE LIMA i Telefone: (48) 998168006
CPF: 05170288247 RG: .
Enderego: Rua Bernadina Basilissa da Silva , 79 ap
Responsavel:
Nome:  JOAO Telefone: 5592982433400
CPF: 50982567200 RG:
Enderego: Rua Bernadina Basilissa da Silva , 79 ap 201

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

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

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 2 CONTRATADA de todas ¢ quaisquer| &
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de|

evolugdo para internagéio, em que for necessdria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizacfo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobran¢as de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nfo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Saide, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
satde; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refei¢es, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas nio cobertas pela operadora ou seguradora dc saude, a qual porventura 0 pacwnte estiver vmculado
Pa:égrafo Segundo A obte : :

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, 2 acompanhar a autoriza¢do 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.

Clusula Quarta: Todas as despesas do pamente 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 apresentaré 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 cldusula.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugic do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢iio 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 adimiss3o do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3513386

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

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

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

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA, (ii) obedeceriio aos direitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iif) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuarfio o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia a saude; (v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagio,
desinfecgdo e/ou manutengéo estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de saude do paciente
il |com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
E’

finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia & saade 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) zelarfo 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) assumiréio a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de saude e pela ndo atengdo as orientacdes
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, néio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
medicos anteriores e outros problemas relacionados a 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 responsdvel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dar4 plena autorizagdo aos médicos da
. | CONTRATADA para assistirem e tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos ¢ investigaces que
& |julgarem necessarios para a preservagdo da vida, orgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) estd ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica ¢ artigo 9° da Lei n° 8.078/90, explicarfo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes; ’

(xiii.3) estd ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serfio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
& |do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
i i - |em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir deﬁO anos),
i] pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciarfio os produtos necessarios para
I8 |realizagdo de higiene pessoal do paciente, tais como: escova de dente, creme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento ¢ alta hospitalar do paciente ou indicarfio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em gté lt} (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (x1v..4..1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da diria;
(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 diaria.

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: 3513386
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢iio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apés ter sido informada
que existe a indicacdo para realizar consulta(s), exame(s) e 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 satde de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagfo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianépolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de saude do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que poderd recusar o nome
indicado e solicitar a indicagéo 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@io/rebaixamento de consciéncia, caso nio queira ser assistida,
deverd no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentncia, ciente que esse termo de consentimento livre ¢
esclarecido serd arquivado em seu prontuério.

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 prontuario médico.

(5 No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes| 4
relacionadas a seguranga ou a satide da paciente, devidamente Justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido| &

acompanhante que seja profissional de satide indicado pelo Hospital Unimed, preferencialmente do sexo feminino.

(6) Em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de satide da Unimed Grande F lorianépolis ficam| 4!

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

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

Apo0s 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 g®

() 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 s¢jam dirimidas quaisquer| '

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

Séo José/SC, / /

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

CPF n° CPF n°
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GUIA DE SERVIGCO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTIC - o
Instituto Adventista ¢ O E TERAPIA - SPISADT Atend.: 3513386
2 - N° Guia no Prestador 5908849

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

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

2910412025 27831 27831
Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satide - i

72051565 _ _ 16/02/2024 _ JOAO LUCAS CASTRO DE LIMA _ _ _ _aN e S _
Pados do Soiicitante

13 - Cadigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA BE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Nimero no Conselho 18 -UF | [19 - Cadigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Requisitante Nao Cadasltrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 _ —
Dados da Solicitagio / Procedimentos ou ltens Assistenciais i

- Carater do Atendimento | |22 - Data da Soli 23 - Indicagao Clinica
2 290472025 ~
Z4 - Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial 26 - Descrigao BT TR TR

1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1

2

3

4

5

Dados do Confratado Executante

_~m ~Codigo na Operadora _ _a ~Nome do Contratado _ _u. o Qﬂml—

Dados do atendimento
_,,_m - Tipo de Atendimento L —ww - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) _ _u.. - Tipo de Consulta _ ﬁm - Motivo de Encerramento do Atendimento 1_

Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43 -Via 44 - Tec. 45 - Fator Red.JAcresc. 47 - Valor ._‘o._m:zw_
1
2
3
4
= .
Identificagdo do(s) Prefissional{is} Executante(s
48 - Seq.Ref. 49 - Gr.Part. 50 - Codigo na Operadora/CPF §1- Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional §3-Namero no Conselho 64 -UF 55 - Codigo CBO |

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

b - / / - === 4- / b 6-_ 1 ; 8- ! J 10- ‘ /

b3 - Observagio / Justificativa

59 - Total Procedimentos {R$) _ _ 80 - Total Taxas e Aluguéis (R$) _ — &1 - Total Materiais [R$) 62 - Total de OPME (RS$) 63 - Total Medicamentos {R$) 64 - Total Gases Medicinais R$ 65 - Total Geral (R$)
66 - Assinatura do Responsavel pela Aulorizagao _dd_-bmmmsmnzqm do Beneficiario ou PONsav %8 - Assinalura do Contratado
/ ! 29/04/2025 i
W 20/04/2025

,R Q

Impresso em; 29/04/2025 13:33:31 Pagina 1 cleuza.vieira WATE7Z0106







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Lucas Castro de Lima
N2 da Carteirinha: 7.205.1565
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 26/05/2010 N2 da Guia: 27831

Data da Ocorréncia Hordric  Local Atividade

29/04/2025 09:46:00 Quadra Aula de educacao fisica
O gque aconteceu Partes do corpo

Tor¢éo Pé Direito, Tornozelo Direito

Descricéo

0O aluno torceu o tornozelo durante a educacao fisica.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Thiago José Jair Martins (48) 28830-9524
Local de atendimento Endereco N2 Bairre Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE . 191 .

ELORIANOPOLIS Rua Manoe! Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100

Observacoes

0O aluno foi encaminhado a Vice direcdo que fez o contato com os respensaveis.

Ass.

Thiago José Jair Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgos e valores dlscrimlnados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o Imk
ntips://sistemas,usb.org.briama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventis
(nao credenciados) com os seguintes dados:
instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 89895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Thiago José Jair Martins ldel 29/04/2025 08:52






Evolugao Paciente

JOAO LUCAS CASTRO DE LIMA
14 Anos

Paciente
Data Nascto. 26/05/2010
Sexo Masculino
Telefone 998168006
Leito 1

Atendimento
Prontuario
Dt. Entrada
Convénio

3.513.386

99.835.089

29/04/2025 13:29:37
Instituto Adventista Instituto

Tipo evolugao
Evolugdo Médica PA

Data evolugao Liberagdo  Fungéo
29/04/2025 14:55 29/04 15:18 Médico

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Sinais Vitais Triagem:
PAD: 43 Temp: 36,2

Queixa Principal :
FC: 58 PAS: 108

S: PCTE COM ENTORSE DE TNZ D HA 1 DIA
DOR LOCAL

O:
A:

P:

Exame fisico : SEM EDEMAS
OR LATERAL TNZ E PERNA DIR
SEMDOR BASE 5

Conduta : RX PERNAETNZ D : SP

ANALGESIA

GELO

CUIDADS

RET SN

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

FR: 18

Especialidade

Usuario
DANIEL

NARLOCH
VEIGA

Cédigo prof
CRM 11649

SatO2: 100

Impresso em: 30/04/2025 09:40:54 Pagina 1

schayany.souza
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_ Paciente: JOAO LUCAS CASTRO DE LIMA unimedflorianopolis.com.br
VLT CCIPASE  Data de Nascimento: 26/05/2010 Idade: 14anos 11M Sexo: M epiralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 29/04/2025 Informagdes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo; UGF3513386 Senha: 424080

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO/PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1
ONNY
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_ Paciente: JOAO LUCAS CASTRO DE LIMA unimedflorianopolis.com.br
VLT CCIPASE  Data de Nascimento: 26/05/2010 Idade: 14anos 11M Sexo: M epiralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 29/04/2025 Informagdes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo; UGF3513386 Senha: 424080

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO/PE DIREITO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs,

(Protocolo/senha informados apds o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1
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:
JOAO LUCAS CASTRO DE LIMA Instituto Adventista 72051565 N° atend: 3.513.386
Categoria: N°IC: 21.343.660
Instituto Adventista

Prontuario: 99835089 Data entrada:  29/04/2025 13:29:37  Data saida:  29/04/2025 15:23:04  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 acomodagao Enfermaria

Data 26/05/2010 Sexo: M

CID Princ: S90.9 Traum superf do tornozelo e do pe NE

Guia: 27831 Senha: 27831

Dt Conta: 29/04/25 13:32 Dt inicial: 29/04/25 13:29 Dt final: 29/04/25 15:23 Refer: 30/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 29/04/2025 13:29:37 29/04/2025 15:23:04
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 29/04/2025 13:37:03 29/04/2025 15:23:04
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 29/04/2025 14:55:00 29/04/2025 14:55:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 29/04/2513:29 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 29/04/2515:04 RAIO X 40804070 Perna 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 48,88
3 29/04/25 15:04 RAIO X 40804089 Articulagéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 44,25
Total de Honorarios Néo Conveniados 3,00 193,45
Total geral R$ 193,45

Impresso em 30/04/2025 09:38:51 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestacao De Servigoé Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3494486

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3484486
Nome: JOAQ PEDRO AMARO BARROS COELHO Telefone: (48) 999218257
CPF: 14027716906 RG:

Enderego: Rua Luiz Gonzaga Valente , 725 CASA

Responsavel:

Nome: MARLI Telefone: 5548899218257
CPF: 41763890953 RG: 1311792

Enderego: Rua Luiz Gonzaga Valente , 725 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 prestacio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagdo hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagdo de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes|
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumenm, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internacdo, em que for necesséria a utilizagdo de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagéio de valores de
honorarios médicos ¢ hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugio do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saude mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinarias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remocdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diéria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(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 néo cobertas pela operadora ou seguradora de saude, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parégrafo Segundo. A obtenc3 valor exato dos servigcos executa trimen i

ofncia/e 3 A 7o . H a T e

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satide, os CONTRATANTES comprometem-se, | -
desde ja, a acompanhar a autorizagio prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela| ;
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para 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 servicos executados por for¢a deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (ii) cartdo de débito, ou; (iii) cartdo de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros, a
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentaré fatura/nota fiscal dos servicos
prestados.

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.

Pardgrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internag@o e n2o havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimiss@o do paciente
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UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3494486

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

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

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

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
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iii) custodiario e se responsabilizario p'or seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) efetuardo o
pagamento particular dos medicamentos de uso ambulatorial, devidamente utilizados durante o atendimento pela
CONTRATADA, inclusive quando ndo houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & satde; v)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacgo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cimara de vigildncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislago vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satide do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia & satide ao paciente, bem como & operadora ou
seguradora de satide a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autorizagio prévia dos servigos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposi¢do para o conforto ¢ 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 saiide da CONTRATADA; (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satide do paciente; (Xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dard plena autorizagdo aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigagdes que
julgarem necessarios para a preservacéo da vida, érgéos e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirlirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, seréio
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagao 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, créme dental, sabonete, xampu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartdvel, entre outros; (xiv.3) participardo do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apés a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (Xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria. - _

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 Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

LI

: Atendimento: 3494486
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢do de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Floriandpolis (ou de responséve] legal), s¢ do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicagio para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA, ;
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedac@o 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 poderéa recusar o nome
indicado e solicitar a indicagdo de outro profissional, independentemente de justificativa, registrando-se o nome
escolhidq no documento gerado durante o atendimento.

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

(€] Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagdo/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no pronturio médico.

(5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes
relaciontadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente serd admitido
acompanhante que seja profissional de satide indicado pelo Hospital Unimed,.preferencialmente do sexo feminino.

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

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

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

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

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

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

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

Sdo José/SC, / /

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas

1- 2%

Nome: Nome:

CPFa? CPF n°®







ey

9010431V

0)jeAo|

‘BIOA

| eubed

€1:62:G1 SZOE/PO/LL ‘Wd ossaldul|

P SeoeivorLt
0peJEIUOD Op BINJRUISSY - §9

o ﬁajo,f\/_ﬁ o)

ofieiai

SZ0CIRo/LL
p emBUISSY - 19

ogdezuoiny ejad j2aesuodsay op BINJRUISSY -

/ 1

L

[3ApSUCdS3Y NO OLIBI3JaUAE Op BINJEUISSY - /G

($3) [2229 (€104 - §9 $H SIEUIDIPIW SISED |BIOL - b9 ($u) soquaweaipapy |ejol - £9 o ($4} 34O @p [eI0L - 29 ($u) steuajely |ejol - 19 ($4) signbin|y a sexey |ejoL - 09 ($y) souawipasold [€10) - 6§
eAnEILNSNT J 0R3EAISSAO - 89

I i -0k ! i -8 I / -9 i i B4 i [ i

7 l -6 f ! = li l -5 ! T -€ i [ -4

al1gg Wa SOUaWIP:

2014 ap oedezijeay ap ejeq - 95

089 06103 - 5§

dNn- s

01)|35U0D OU CJANN - £§

[2UOISSIJ0Jd OU|35U0] - ZG

1BUOISSIOId Op 3WON - |§

ddoseiopeiadg eu obipeg - g

‘Uedin - 6§
[SjayuEInosug [SI|EUOISS1)0g (S)0p OBSESNUP|

“Jourbas - gy

i S

4

€

Z

3

(s¥) 1e101 101RA - LY {sy) ouepupy 10jeA - 9% ISy paY Jojed - G "391- ¥k _EA-ER BP0 -2z ogdussag- Ly olualipasold op obipeg - o ejaqe] - 6¢ Ul BIOH - BE ® |R12IUl RICH - /€ BlEQ - 9¢

SOPBZIEAY SalleX] a Sou2lpaiald / oedniaxy ep sopeg
OUBLIPLZIY Op 0JU3ILEZII3IUT AP OALIO - mm_ _ BjnSu09 ap odil - vm_ _ {epeuoioe(al eiuaop No AJuapiae) AUAPIDY 2p oeSEIPU| - nn_ — ojuawpuay ap odip hw_
ciislipuaie op sOPEQ
_ S3ND 061peD - _.n_ _ OpRIBNUOD O BLION - ﬁ_ _ eropesadg eu obipog - mw_
@UeINaxy OPEIRIJUOD Op S0pEQ

G

4

4 €

[4

4 8 OYY0OI0S OLNOYd W3 VLINSNOD 6E0LOLOL 44 1

Ny aMD - 82 ‘31108'3P10 - LT oe5uasag- 9z |EIIUB}SISSY Wa)| no 14 op 0bipoD - 52 ejaqel - v2
_ GEOEIO/LL Z

eany oesealpy| - £2 oedeyanjog ep ejed - Zz ojuali|pualy op J1xelen - L7
SOpPEJINOG St ¥ suay| no 1d | OB3RYIOS B sopeq

geLsee a8 9¢se 9 opeladoo?) oeu/opelisepe?) ceN sjuelisinbay

2JUR}D1|0S [BUOISSIJOI Op BINJEUISSY - 07 oao obipen-6L] | 4n-91 oyjasuo) ou oJsawny - £L| | |euoissyoid oyjjasucs - gi 0}Ue}il|0g [BUOISSIJOId Op BWON - GL

OO1TaW OHVEVYL 30 VALLYYIH00D - SITOdONVIHOTY AANVHD GIWINN

OpBIEJIUOD O SWON - bl

v_vrco:mmmmh._.
eloperadQ eu 06ipod - €L

sjumios op soped
N OH1300 SOMYYE OUVINY OHAa3d OVOr GC0EIS0/LE EEELT
NY B Ojuawpuay - Z1 9pNES ap [EUOIDEN OEMED - || awop - 0l BJOUED B BpEPI|RA - 6 BAIBLED BP OJAWNN - §
ougiaysusy op Sope(
£EELE EEELT SZOcivorLL
4 etopetadQ ejad opinquyy eing ep osawnp - | | eyuag ep spepiep eieg - 9 eyuag - || oedezuoiny ep ejeq - v

98rYere "pusly

oA

006//8S Jopeisaid ouemns N -z

ledjoupld eing oN - €

SNy onsibay - |

1avs/ds - VIdVH3L 3 OOILSONDVIA 3a ¥VITIXNY OJIAYIS / TYNOISSIH0¥d 0JIAYIS Ia VIND

BISIIUBAPY oINIsU]







AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Jodo Pedro Amaro Barros Coelho
N¢ da Carteirinha: 7.58.5347

Instituicdo: Colégio Adventista de Floriandpolis - Estreito

Data de Nascimento: 12/03/2014 Me da Guia: 27333

Data da Ocorréncia Horédrio Local Atividade

11/04/2025

G gue aconteceu

Chogue com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parade,

carteira)

Descricéo

13:34:00 Szlade Aula Deslocamento internc

Partes do corpe

5¢ Dedo Mde Esquerda

Aluno tropegou sozinho e acabou batendo o dedo mindinho na carteira

Testemunha da ocorréncia

Manitor Diego

Telefone

(48) 3039-8054

Lecai de atendimento Endereco Ne  Bairro
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE O C— is1 W—
FLORIANOPOLIS . g =8
Observagdes

Encaminhado ao hospital de referéncia Unimed

%ﬂ V1,

lerry, Abdora Borges

Teiefone

(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 Fiscal para o llnk

» (para prestadores) ou E-mail: stenclamediza@clinicaad

{ndo credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 998585-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Jerry Abdora! Borges ldel

N IR TS P

11/04/2025 13:37






Evolugao Paciente

Paciente JOAO PEDRO AMARO BARROS COELHO

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : trauma em 5° dedo

leve deformidade em abducao

Exame fisico : neurovascular preservado
rx com fx base do 5° dedo

acompanhamento no ambulatorio da mao
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : sim
Se sim, qual area? : Mdos e MMSS

Motivo : fratura da base da falange do 5° dedo

Conduta : assepsia, anestesia, redugao e imobilizagao
oriento paciente sobre cuidados e necessidade de manter imobilizagao por 30 dias

Atendimento  3.494.486

Data Nascto. 12/03/2014 11 Anos Prontuario 99.548.971

Sexo Masculino Dt. Entrada 11/04/2025 15:25:55

Telefone 96765282 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

11/04/2025 17:40 11/04 17:44 Médico Evolugdo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

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

Impresso em: 16/04/2025 15:38:39 Pagina 1

11/04/2025 - Valida

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 17:47-03:00 de




_ Paciente: JOAO PEDRO AMARO BARROS COELHOQO  unimedfiorianopotis.com.br
TG IPASS  Data de Nascimento: 12/03/2014 Idade: 11anos Sexo: M Cantral de Atendimentos
. GI:and.e Data dO Exame: 1 1/04/2025 Informagdes:
Florianépolis . O£OOO 83500
Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3494486 Senha: 777597

RADIOGRAFIA DIGITAL MAO ESQUERDA

Controle de fratura na base da falange proximal do 5° dedo com tala gessada.

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

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

Z
(o] HOSPITAL UNIMED

(Protocolo/senha informados apés 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



Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Paciente: JOAO PEDRO AMARO BARROS COELHO  unimedfiorianopolis.combr

Data de Nascimento: 12/03/2014 Idade: 11anos Sexo: M et Aog mento:
Data dO Exame: 11/04/2025 gggbmg 86235‘_§OO

Solicitante: Dr.(a) EDUARDO HUBBE BUSS
Protocolo: UGF3494486 Senha: 777597

RADIOGRAFIA DIGITAL 5° QDE

Fratura transversa na base da falange proximal do 5° dedo, envolvendo fise. Aumento de partes moles.

Relagdes articulares conservadas.

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

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

{

Dr. Joel Susumu Nishi Kajimura
CRMEC 12071

N -
A
O HOSPITAL UNIMED

1/1 o >



Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paCI ente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)
Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Em issao:
JOAO PEDRO AMARO BARROS COELHO |Instituto Adventista 27333 N° atend: 3.494.486
o .
Categoria: N°IC: 21.323.333
Instituto Adventista
Prontuario: 99548971 Data entrada: ~ 11/04/2025 15:25:55 Data saida:  11/04/2025 17:44:40  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. EDUARDO HUBBE BUSS (CRM 34767) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 31403026 Bloqueio De Nervo Periférico Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodag&o Apartamento
Data 12/03/2014 Sexo: M
CID Princ: S62.6 Frat de outr dedos
Guia: 27333 Senha: 27333
Dt Conta:  11/04/25 15:27 Dt inicial: 11/04/25 15:25 Dt final: 11/04/25 17:44 Refer: 30/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 11/04/2025 15:25:55 11/04/2025 17:44:40
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 11/04/2025 15:40:44 11/04/2025 17:44:40
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 11/04/2025 15:55:00 11/04/2025 15:55:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 11/04/25 15:25 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 11/04/2516:21 RAIO X 40803120 Méo Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 44,25
3 11/04/2517:02 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 12,27
4 11/04/2517:02 ORTOPEDIA 30722420 Fraturas E/Ou Luxagdes De 1,00 34767 EDUARDO HUBBE  Clinico 66,03
Falanges (Interfalangeanas) -
Reducgéao Incruenta
5 11/04/2517:03 ORTOPEDIA 31403026 Bloqueio De Nervo Periférico 1,00 34767 EDUARDO HUBBE  Clinico 136,74
6 11/04/2517:38 RAIO X 40803120 Mao Ou Quirodactilo 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 44,25
Total de Honorarios Ndo Conveniados 6,00 403,86
Materiais
Seq Cédigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
1 70014370 AGULHA HIPODERMICA 4 un 1,0000 1,9100 1,91
2 78313589 AGULHA 13 X 0,45 MM (26G) C/ DISPOSITIVO DE SEGURANGA (4658301BR) und 1,0000 8,9900 8,99
3 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 3,0000 7,6000 22,80
4 78340373 ATADURA GESSADA 10CM X 3,0 M rl 1,0000 3,9000 3,90
5 70034664 ATADURA ORTOPEDICA P rl 1,0000 12,8900 12,89
6 70034702 ATADURA ORTOPEDICA15CM X 1,8 M rl 1,0000 12,5500 12,55
7 78202477 MALHA TUBULAR08CM X 15 M cm 1.500,0000 0,0400 60,00
8 70705305 SERINGA S/ AGULHA 5ML un 1,0000 2,9200 2,92
Total - ORTOPEDIA - 1.509,0000 125,96
Total de Materiais 1.509,0000 125,96
Medicamentos
Seq Cddigo Descrigao Unid. Qtde VI Unit. VI Total
ORTOPEDIA
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 - ORTOPEDIA - 1:0000 567
Total de Medicamentos 1,0000 5,67
Total geral R$ 535,49
Impresso em 16/04/2025 15:36:19 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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Atendimento: 3501064

Contratante:

PacienfelUsuério Atendimento N°: 3501064
Nome: JOAO PEDRO MARCON JAK Telefone: (48) 891153407
CPF: 10174781989 RG: 6837012

Endereco: Rua Vinte e Quatro de Abril , 3080 CASA

Responsavel:

Nome: : CLAUDE Telefone: 5548991672905
CPF: 03304934936 : RG:

Enderego: Rua Vinte e Quatro de Abril , 3080 CASA

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

Clausula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagio de servigos ambulatoriais em situacdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de saude
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de saide ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA engiobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde do paciente.
Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumen, 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 internacdo, em que for necessdria a utilizagfio de didrias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizaciio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrangas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
cardter particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro saude do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporéaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos € Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Satide, entre outros motivos.
Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementacéio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrdo de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordinrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) 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.
Pardgrafo Segundo. A obtencd r exat s servi xecuta triment ndimen
gEnc1a/Cmergencia s = s > s

Clausula 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 evolucdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos 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 servicos
prestados.

Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o dircito 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. '

Parégrafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio e nio havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigio dos servicos
prestados e boleto bancdrio contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimisséo do paciente
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Atendimento: 3501064

(CONTRATANTE), a fim de que scja quitado no prazo maximo de 72h (setenta e duas horas).
Paragrafo Terceiro. Em caso de inadimplemento, os valores devidos serfio acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e
juros de mora correspondentes a 1% (um por cento) ao més, calculados pro rata die, da data imediatamente 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) estio cientes de que o débito poderd ser levado a protesto, entregue & firma de cobranca ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorarios advocaticios, observada a legislacio
vigente. '

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

Clausula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos dircitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiarfio e se responsabilizarfio por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) 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; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagéo,
desinfecgéo e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilincia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sfo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagio vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegio
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagéo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 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 disposigéio para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de salde e pela niio atengio s orientagdes
fornecidas pela equipe de saude da CONTRATADA, (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saide, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados a satde do paciente; (xif) 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 autorizagiio 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 Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n°® 8.078/90, explicardo
claramente a proposta do procedimento médico ou cirtirgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos semm esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagéo hospitalar: (xiv.1) providenciario acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) 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 indicariio quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apos a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, 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 diria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) haverd cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria. i

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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Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condi¢éo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responsavel legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada
que existe a indicagdo para realizar consultd(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 satide de que tiver conhecimento em razio do acompanhamento.

2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagio ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Florianopolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a 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 seda¢io/rcbaixamento de consciéncia, caso no queira ser assistida,
devera no fim deste documento, assinalar a opgio de reniincia, ciente que esse termo de consentimento livre e
esclarecido serd arquivado em seu prontudrio.

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

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

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

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

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

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

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

Sao José/SC, / /

CONTRATADA

1- 2-
Nome: Nome;
CPF n° CPF n°
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Aluno: Jodo Pedro Marcon Jak | V am
N¢ da Carteirinha: 7.205.892 i ADVENTIET MEDICA
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca
Data de Nascimento: 05/10/2007 . N2 da Guia: 27524
Data da Ocorréncia Hordrio | Local Atividade
- 17/04/2025 1 12:31:00  Quadra - Aula de educac3o fisica
. 0 que aconteceu Partes do corpo
Torgao | Tornozelo Esquerdo
ascricde

Esta em aula de educacao fisica, jogando vdlei e em um movimento de salto sentiu forte dor no tornozelo esquerdo.

Testemunha da ocorréncia ' Telefone

 Hemili ' (48) 3083-9450
Hemili | (48) 3083-9450

. Quem prestou primeiros socorros ; Data
Glaucya Collaco 17/04/2025

. Local de atendimento f Endereco N2 . Bairro Telefone

' HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ; 191 .

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

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

{76.726.864/6135-501
INST,ADV. SUL BRAS. DE £DUCACAO
COLEGIO ADVENTISTA

s . oo Av. Raulino Pagani , N° 420
CEP:88132-199 - Pagani
Gl ini Coll H I
aucya Francini Collaco ‘- Palh')gaISC

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

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

assistenriamedira@rlinicaaduanticta nra br / nartnalaare cliniraadventicta arn br






Evolugao Paciente

Paciente JOAO PEDRO MARCON JAK Atendimento  3.501.064

Data Nascto. 05/10/2007 17 Anos Prontuario 99.620.122

Sexo Masculino Dt. Entrada 17/04/2025 13:17:30

Telefone 991153407 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

17/04/2025 14:24 17/04 14:25 Médico Evolugdo Médica PA EDUARDO CRM 34767
HUBBE
BUSS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : dor em tornozelo apos jogo de volei
nega alergias

Exame fisico : dor em tibial posterior e lig deltoide
Conduta : oriento aine + gelo + repouso

USG eletivo

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo

Impresso em: 23/04/2025 15:41:17 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 14:31-03:00 de
17/04/2025 - Valida




Paciente: JOAO PEDRO MARCON JAK unimedflorianopolis.com.br

LT L IPASS  Data de Nascimento: 05/10/2007 Idade: 17anos 6M Sexo: M Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 17/04/2025 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) ALVARO GUIMARAES DE LIMA

Protocolo; UGF3501064 Senha: 689983

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

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

Dr. Nelson Cabral Junior
CRM/SC 6561

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

ACs.

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

1/1 o >
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Manoel Loureiro, S/N - Sdo José - SC CO nta paClente
CNPJ:77858611001414 - Inscrigdo estadual: - Fone:
(CNES 9671145) (77858611001414)

Nota:

Paciente: Convénio: Usuério/Matricula: Emissao:

JOAO PEDRO MARCON JAK Instituto Adventista 27524 N° atend: 3.501.064

o .

Categoria: N°IC: 21.330.358

Instituto Adventista

Prontuario: 99620122 Data entrada:  17/04/2025 13:17:30  Data saida:  17/04/2025 14:26:09  Motivo Alta: Alta melhora

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

Proc Princ: 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao Nivel Do Tornozelo - Tratamento Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagao Enfermaria
Data 05/10/2007 Sexo: M
CID Princ: M65.9 Sinovite e tenossinovite NE
Guia: 27524 Senha: 27524
Dt Conta: 17/04/25 13:18 Dt inicial: 17/04/25 13:17 Dt final: 17/04/25 14:26 Refer: 30/04/25
Movimentagao do Paciente
Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodagéao 1/ 17/04/2025 13:17:30 17/04/2025 14:26:09
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 17/04/2025 13:24:21 17/04/2025 14:26:09
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 17/04/2025 13:40:00 17/04/2025 13:40:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 17/04/25 13:17 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 17/04/2514:00 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6606 PEDRO LEMOS DE Clinico 44,25
3 17/04/25 14:22 ORTOPEDIA 30728134 Lesoes Ligamentares Agudas Ao 1,00 34767 EDUARDO HUBBE Clinico 107,52
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Ndo Conveniados 3,00 252,09
Total geral R$ 252,09
Impresso em 23/04/2025 15:39:34 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagao De Servigos Hospitalares - PA

A

Atendimento: 3490270

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3490270
Nome: LARA SANTOS DE CARVALHO Telefone: (48) 984888496
CPF: 16045171900 RG:

Enderego: Rua Princesa Isabel , 230

Responsavel:

Nome: GABRIEL Telefone: 5548984888496
CPF: 09150356933 ' RG:

Endereco: Rua Princesa Isabel , 230

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

Cléusula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestagdo de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internagio hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizacdo de
procedimentos/exames, administra¢io de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras acdes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da satde 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 utilizagsio de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (érteses, proteses e materiais especiais), realizacio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que ndo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagéo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.
Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodacio superior na evolug@o do atendimento para
interna¢do, quando néo houver previsio no Contrato de Plano de Satde mantido com a operadora ou seguradora de
salide; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTT; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
¢/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Pardgrafo Segundo. A encd i executa - etrime endime
a/e ia

. .

Tt

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

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

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

Paragrafo Segundo. No caso de evolucio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo e nfo havendo
quitacio das respectivas despesas, a CONTRATADA enviara, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢io dos servigos
prestados e boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissio do paciente




Unimed|#
UGF - Contrato De Prestag¢do De Servigos Hospitalares - PA

AT

Atendimento: 3490270
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigio de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianépolis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apds ter sido informada

que existe a indicag@io para realizar consulta(s), exame(s) e procedimento(s) na unidade de satide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedago ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande 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 sedagio/rebaixamento de consciéncia, caso nfo queira ser assistida,

devera no fim deste documento, assinalar a opgdo de rentuncia, 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
poderé ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
%) No caso de atendimento realizado em centro cirargico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranga ou a saude da paciente, devidamente justificadas pelo corpo clinico, somente ser4 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 Floriandpolis ficam

autorizados a agir na protegdo 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 néo foi coagida (forgada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
CPF n°

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

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

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

Sdo José/SC, / /
II ra
CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- 2-
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°




GUIA DE SERVICO PROFISSIONA

Instituto Adventista

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Principal

L / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
2 - N° Guia no Prestador 5870958

V.3.0

Atend.: 3490270

4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
08/04/2025 27154 27154
Pados do Beneficidrio
8 - Namero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Satde 12 - Atendimento a RN
7587632 08/04/2025 LARA SANTOS DE CARVALHO _ N
Dados do Sslicitants i
13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
77858611001414 UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO _
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | |17 - Namero no Conselho 18 - UF | |19 - C6digo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125 —
Dados da Solicitacio / Pr ou Hens Assi o i i}
21 - Carater do Atendimento | [22 - Data da Solicitagao 23 - Indicagdo Clinica
2 08/04/2025 _
25 - Codigo do Precedimento ou flem Assistencial 26 - Descrigdo 27 - Qtde.Solic, 28 - Gtde.Aut,
122 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5
Dados do Contratado Executante :
29 - Cédigo na Operadora _ —ﬂm. Nome do Contratado — _d._qmm._uolnzmﬂ—
Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ _ww - Indicagao de Acidente Nmn_nm_.:m ou doenga relacionada) _ _.._a - Tipo de Consulta _ _uu - Motive de Encerramento do Atendimento
Dalos da Execugdo/ Procedimentos e Exames Realizal
36 - Data - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Pr iments 41 - Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. ~Fator RedJAcresc, 46 - Valor Uniano {R%) 47 - Valor Total {R3) |
1
2
3
4
5
Identificagio £
- Gr.Part. 50 - Codigo na Operado 51 - Nome do Pr 2 - Conselho Profissional 53 - Ndmero no Conselho 64 -UF 65 -Cddigo CBO
66 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
- i / 3s 1 / 5- I / 7- ! ! 9- /
2 - ¢ / 4- 1 / 6- I i 8- 1 i 10- /

58 - Observagdo / Justificativa

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

62 - Total de OPME (R$) €3 - Total Medicamentos (R$) €4 - Total Gases Medicinais R$

65 - Total Geral {R$)

6 - Assinatura do Responsavel pela Autonzagao
_ / I

08/04/2025

—m|u->mm_=m:.=u do Conlralado

Impresso em: 08/04/2025 10:50:37 Pagina 1

gabrielly.opusz

WATE70106




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Lara Santos de Carvalho
N¢ da Carteirinha: 7.58.7632
Instituicdo: Colégio Adventista de Florianopolis - Estreito

Data de Nascimento: 12/07/2010 N da Guia: 27154

Data da Ocorréncia Hordrio  Local Atividade

08/04/2025 09:40:00  Ginasio Aula de educagéo fisica
O que aconteceu Partes do corpo

bateou o ded3o da mao direita e joelho Joelho Direito, 12 Dedo Mao Direita
Descricao

a2 aluna estava na aula de educacéo fisica e bateu o deddo da mao direita com a bola e o caio acabando batendo o joelhe

com o chéo.

Testemunha da ocorréncia

Yusdania

Local de atendimento Endereco N2  Bairro

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

Obsarvacées

7ol colocado gelo e direcionado para atendimento ao hopital.

Ass.: =4

Jerry ‘Abderal Borges

Telefone

(48) 3039-8054

Telefons

(48) 3216-8222

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

com cudlgos e valores dlscnmlnados, relatério detalhado do atendimento e
tps://sistemas.usb.org.hrfz (para prestadores) ou E-mail: zssizstenciamedi
(nao credenciados) com os segumtes dados:

Nota Fiscal para o link:
/*- ol na .

- i Caatventiista.ord.o

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

Impressc por: Jerry Abdoral Borges ldel

8/04/2025 12:47



m Evolugao Paciente

Paciente LARA SANTOS DE CARVALHO Atendimento  3.490.270

Data Nascto. 12/07/2010 14 Anos Prontuario 99.870.965

Sexo Feminino Dt. Entrada 08/04/2025 10:48:19

Telefone 984888496 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

08/04/2025 11:46 08/04 11:47 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : TRAUMA EM JOELHO E ENTORSE DO POLEGAR DIREITO HOJE, VOLEIBOL.

DOR + EDEMA NA REGIAO MF DO POLEGAR DIREITO.
ESCORIAGCAO EM JOELHO DIREITO

RX OK,.

IMOBILIZACAO DO POLEGAR
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : n&o

Impresso em: 16/04/2025 12:01:35 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 21:41-03:00
de 09/04/2025 - Valida




Paciente: LARA SANTOS DE CARVALHO unimedflorianopolis.com.br

Unimed £ Data de Nascimento: 12/07/2010 Idade: 14anos 8M Sexo: F (s figodimente:
T Data do Exame: 08/04/2025

Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3490270 Senha: 634475

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DO I° QUIRODACTILO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alterac¢des radiograficas.

" TP oo

D, Marcie Gustadio Csslame
CRM/SC 20087
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apos o exame).
Responsavel Técnico Dr. Fabio Vargas Magalhdes CRM/SC 9267 RQE 10139
Diretor Técnico Dr. Gustavo Lemos Pelandré CRM/SC 12478 RQE 7811
1/1
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Unimed |4}

Grande
Florianépolis

Paciente: LARA SANTOS DE CARVALHO unimedflorianopolis.com.br
Data de Nascimento: 12/07/2010 Idade: 14anos 8M Sexo: F (s figodimente:
Data do Exame: 08/04/2025 Informaces:
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS 05000763500
Protocolo: UGF3490270 Senha: 634475

RADIOGRAFIA DIGITAL DO JOELHO DIREITO

Alinhamento articular mantido.

Estrutura 6ssea normal.

Pequena enostose na porgao central da tibia proximal.
Interlinhas articulares preservadas.
Partes moles sem alteragdes radiograficas.

£ la

_,"l ) ="r.'.-'-.-:f-"..'(; {'I _-_f.-_':;‘a_...d.
R -

Dr. Marcie Cusbddio Oaslame
CRM/SC 20087
Exame completo e laudo médico disponiveis em www.unimedflorianopolis.com.br
(Protocolo/senha informados apos 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

(., m—
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CNPJ:77858611001414 - Inscricédo estadual: - Fone

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

Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
LARA SANTOS DE CARVALHO Instituto Adventista 7587632 N° atend: 3.490.270
N° IC: 21.318.894

Categoria:

Instituto Adventista

Prontuario: 99870965 Data entrada:  08/04/2025 10:48:19  Data saida:  08/04/2025 12:00:19 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 30719119 Lesdes Ligamentares - Redug&o Incruenta Espec/Clinica: 1  Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 12/07/2010 Sexo: F

CID Princ: $60.9 Traum superf NE do punho e da mao

Guia: 27154

Senha: 27154

Dt Conta: 08/04/25 10:50 Dt inicial:

08/04/25 10:48 Dt final: 08/04/25 12:00 Refer: 30/04/25

Movimentagao do Paciente

Seq Classificagao Setor Acomodacgao Unidade Dt. Entrada Dt. Saida
1 Pronto socorro PRONTO ATENDIMENTO Setor sem acomodacéo 1/ 08/04/2025 10:48:19 08/04/2025 12:00:19
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 08/04/2025 10:57:00 08/04/2025 12:00:19
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 08/04/2025 11:15:00 08/04/2025 11:15:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 08/04/2510:48 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 100,32

ATENDIMENTO
2 08/04/2511:15 ORTOPEDIA 30711037  Membro Superior 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 12,27
3 08/04/2511:15 ORTOPEDIA 30719119 :—ne(:slgiéit:igamemafes - Redugéo 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 107,52
4 08/04/2511:18 RAIO X 40803120 Maéo Ou Quirodactilo 1,00 20087 MARCIO Clinico 44,25
5 08/04/2511:18 RAIO X 40804054  Joelho 1,00 20087 MARCIO Clinico 45,99
Total de Honorérios Ndo Conveniados 5,00 310,35
Materiais
Seq Codigo Descricao Unid. Qtde VI Unit. VI Total

PRONTO ATENDIMENTO

1 78988624 ATADURA CREPE 10CMX1,8MT (EM REPOUSO) 13FIO ESTERIL rl 1,0000 7,6000 7,60
2 78365678 ATADURA CREPON 06 CM X 1,8 M rl 1,0000 1,2300 1,23
Total - PRONTO ATENDIMENTO - 2,0000 8,83

Total de Materiais 2,0000 8,83

Total geral R$ 319,18
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