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Atendimento: 3491975

Contratante: .

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3491975
Nome: MURILO KMETZSCH ORTIGA Telefone: ' (48) 996197007
CPF: 11273786947 RG:

Endereco: Avenida Mauro Ramos , 747 bloco B PA

Responsavel:

Nome: VANESS Telefone: 4884930128

CPF: 07286067982 RG: 5106921

Enderego: Rua Juan Ganzo Fernandes , 220 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.

Cléusula 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 satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde ao paciente.

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

Clausula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugdo para internagdo, em que for necessaria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (orteses, proteses e materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), 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 Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdao (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Pardgrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assumc(m), ainda, arcar com (i) a complementagdo de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evolugdo do atendimento para
internag¢do, quando ndo houver previsdo no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeigdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satde, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A obtencdo do valor exato dos servi - em_detrime atendi :
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Cléausula 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 servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipotese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ Ihe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Cléusula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA e deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (1)
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, « CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Paré4grafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-sc o dircito de emitir boleto bancario, 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.

Paré4grafo Segundo. No caso de evolugdo do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e ndo havendo
quitagio das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviard, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descri¢do 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: 3491975

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

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Prote¢do ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito a cobranca
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honoréarios 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 orientacdes
estabelecidos pela CONTRATADAL (ii) obedecerdo aos dircitos dos demais pacientes, funcionarios e prestadores de
servicos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade ¢ cortesia; (iii) custodiardo e se responsabilizardo por seus
objetos e/ou valores, inclusive do(s) respectivo(s) acompanhante(s) e/ou visitante(s) do paciente; (iv) 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 decisdio da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagdo,
desinfec¢do e/ou manutengdo estrutural da acomodagdo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
camara de vigiléncia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo proprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servicos de assisténcia a satde ao paciente, bem como a 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 disposi¢do para o conforto ¢ tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizagdo de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela ndo atengdo as orientagdes
fornecidas pela equipe de saide da CONTRATADAL: (x) estdo cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o histérico de satde, doencas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores ¢ outros problemas relacionados a satde do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuario
médico devera permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSA VEL
serd o responsavel pelo paciente acima identificado e, por consequéncia: (xiii.1) dara plena autoriza¢io aos médicos da
CONTRATADA para assistirem ¢ tratarem da sua enfermidade, realizando todos os procedimentos e investigacdes que
Jjulgarem necessarios para a preserva¢do da vida, 6rgios ¢ fun¢des 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 cirtrgico ao qual o paciente sera submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais ¢ alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente s perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagio hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) providenciardo 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 e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem poderé fazé-lo; (xiv.4) liberardo o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da di4ria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haver4 cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da 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.

Cléusula Sexta: O(s) CONTRATANTE(S) responde(m), solidariamente, pela totalidade dos valores deste Contrato, de
acordo com o artigo 264 ¢ seguintes do Cédigo Civil.
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Atendimento: 3491975
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florianopolis (ou de responséavel 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 saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

- s

»

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

(2) No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satide do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar 0 nome
indicado e solicitar a 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 sedacdo/rebaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com 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 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 ¢ emergéncia, os profissionais de saude da Unimed Grande Florianopolis ficam
autorizados a agir na protecdo e defesa da saude ¢ 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 nao foi coagida (for¢ada) sob nenhuma forma para assinar o referido documento.

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

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

Nome da Acompanhante
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

TRALAS fonkn M
AL uok 0 A

CONTRATANTE/RESPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
I .
Nome: Nome:
CPF n° CPF n°
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AUTORIZAGAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Murilo kmetzsch Ortiga
N° da Carteirinha:
Instituicdo:

Data de Nascimento: 20/08/2012 N° da Guia: 001.2025
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
09/04/2025 13:55 Pétio Chegada
O que aconteceu Partes do corpo
Alunc ao virar rapido sentiu a coluna coluna
Descrigdo

Aluno ao tentar virar rapido sentiu a coluna

Testemunha da ocorréncia Telefone

Jardson rocha 48988760315

Quem prestou primeiros socorros Data

Local de atendimento Endereco N°  Bairro Telefone
Rua manoel Loureiro, Barreiros 1909 Barreiros

Unimed Grande Floriandpolis

Observagoes

Aluno foi atendido e ligado para vo do aluno

G\

Jardson Rocha

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLiN'ICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicio Adventista Sul Brasileira de Saide / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br




m Evolugao Paciente

Paciente MURILO KMETZSCH ORTIGA Atendimento  3.491.975

Data Nascto. 20/08/2012 12 Anos Prontuario 172.011

Sexo Masculino Dt. Entrada  09/04/2025 14:56:03

Telefone 996197007 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

09/04/2025 15:47 09/04 15:49 Médico Evolugdo Médica PA LEANDRO CRM 22137
DAVID DOS
SANTOS

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:
FC: 77 PAS: 143 PAD: 74 Temp: 35,3 FR: 18 SatO2: 100

DORSALGIA ‘COM INICIO HA 1 DIA, APOS JOGO DE TENIS DE MESA.
DORSALGIA PARAVERTEBRAL.

RX OK.

SINTOMATICOS.
Encaminhamento ao Ambulatoério UGF? : n&o

Impresso em: 16/04/2025 14:50:28 Pagina 1 schayany.souza CATE23
Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por LEANDRO DAVID DOS SANTOS, as 21:41-03:00
de 09/04/2025 - Valida




) Paciente: MURILO KMETZSCH ORTIGA unimedforianopolis.com.br
LT L IPASS  Data de Nascimento: 20/08/2012 Idade: 12anos 7M Sexo: M Gentralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 09/04/2025 Informacoes:
Florianépolis . 05000 83500
Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS
Protocolo;: UGF3491975 Senha: 277674

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COLUNA LOMBAR

Atitude escolidtica de convexidade esquerda.

Corpos vertebrais de forma, densidade, estrutura e contornos normais.
Discos intervertebrais com altura preservada.

Pediculos integros.

Articulacbes zigapofiseas sem significativa alteragao radiografica.

Oira -4-=~1er
Dra. Aline Falage‘m Pelandré
CRMISC 24788
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
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Paciente: MURILO KMETZSCH ORTIGA unimedflorianopolis.com.br

VLT IPASE  Data de Nascimento: 20/08/2012 Idade: 12anos 7M Sexo: M ptralde Atendimento:
CIET 0 Data do Exame: 09/04/2025

Solicitante: Dr.(a) LEANDRO DAVID DOS SANTOS

Protocolo: UGF3491975 Senha: 277674

Florianépolis

lngorma oes:
0800 048 3500

RADIOGRAFIA DIGITAL DA COLUNA TORACICA

Alinhamento normal da coluna toracica.

Corpos vertebrais de forma, densidade, estrutura e contornos normais.
Espacos intervertebrais com altura preservada.

Pediculos integros.

Oira -4-=~1er
Dra. Aline Falage‘m Pelandré
CRMISC 24788
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
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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:

MURILO KMETZSCH ORTIGA Instituto Adventista 0012025 N° atend: 3.491.975
Categoria: N°IC: 21.320.592
Instituto Adventista

Prontuario: 172011 Data entrada:  09/04/2025 14:56:03  Data saida:  09/04/2025 16:14:06 Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. LEANDRO DAVID DOS SANTOS (CRM 22137) Tipo atend: 3 - Pronto socorro

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

Tipo acomodag&o Apartamento

Data 20/08/2012 Sexo: M

CID Princ: M54.5 Dor lombar baixa

Guia: 0012025 Senha: 0012025

Dt Conta:  09/04/25 14:57 Dtinicial:  09/04/2514:56  Dtfinal:  09/04/25 16:14  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/ 09/04/2025 14:56:03 09/04/2025 16:14:06
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 09/04/2025 15:08:27 09/04/2025 16:14:06
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 09/04/2025 15:25:00 09/04/2025 15:25:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 09/04/25 14:56 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 22137 LEANDRO DAVID Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 09/04/2515:37 RAIO X 40802051 Coluna Lombo-Sacra -3 Incidéncias 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 53,57
3 09/04/25 15:37 RAIO X 40802035 Coluna Dorsal - 2 Incidéncias 1,00 12478 GUSTAVO LEMOS Clinico 51,40
Total de Honorarios Néo Conveniados 3,00 205,29
Total geral R$ 205,29

Impresso em 16/04/2025 14:47:55 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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| UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

N

Atendimento: 3498657

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3498857
Nome: MYLLENA EMANUELLY SILVA ASSUNCAO DO Telefone: (65) 999250083
CPF: 10203166167 RG:

Enderego: Rua Padre Cunha , 3568 AP 302

Responsavel:

Nome: CIDELY Telefone: 5565999250083
CPF: 58139478172 RG:

Enderego: Rua Padre Cunha , 3568 AP 302

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 prestacéio de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internacdo hospitalar, a ser executada por profissionais de satide
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos e habilitados para dispensar atendimento de satide ao paciente.
Pardgrafo Unico. Os servigos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagéo de
procedimentos/exames, administragio de medicamentos ¢ gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agoes
necessarias ao adequado suporte e restabelecimento da saude do paciente.
Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumeim, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugio para internag@o, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizacdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobranc¢as de honordrios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que nio forem autorizadas pelo plano ou seguro satiide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizagdo (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), inexisténcia de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou no Contrato de Plano de Saude, entre outros motivos.
Parigrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padriio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Saide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (i) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) didria(s) do(s) acompanhante(s) que permanccer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos € coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela Operadora ou seguradora de saude, a qual porventura 0 pacwnte estiver v1nculado
Parégrafo Segundo A obten :
ia :

Clausula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro satde, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde ja, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servigos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugdo do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
mtegra]mente todas as despesas que ndo forem autorizadas ¢ lhe forem cobradas apds o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forga deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA 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 apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados.

Parédgrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o dircito de emitir bolefo bancario, cujo valor sera correspondente
ao(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de nZo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Parigrafo Segundo. No caso de evolugfio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagédo e ndo havendo
quitacdo das respectivas despesas, a CONTRATADA cnviara, a cada 5 (¢inco) dias uteis, a descri¢do dos servigos
prestados ¢ boleto bancério contemplando o valor total do pagamento, através do e-mail
caixahospital@unimedflorianopolis.com.br (CONTRATADA) para o e-mail indicado na adimissdo do paciente




Unimed|f

UGF - Contrato De Prestagio De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3498657

(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 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 apés o
vencimento até o efetivo pagamento.

Paragrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdio cientes de que 0 débito poderé ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegdio 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 legislagio
vigente.

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

Clausula 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, 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) 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; )
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizacfo,
desinfec¢do e/ou manutengio estrutural da acomodagio utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sio confidenciais e
protegidas, nos termos da 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 0s profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responséavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagio de servicos de assisténcia a satde a0 paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de satde a qual o paciente estiver vinculado, para fins de auditoria ou autoriza¢dio prévia dos Servicos
prescritos; (viii) zelardo e se responsabilizardo por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa aos bens
colocados a disposig¢do para o conforto e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realizag@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satde e pela nfio atencio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA,; (x) estfio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, ndo tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagGes completas e precisas sobre o histérico de satde, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
meédicos anteriores ¢ outros problemas relacionados a saude do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontudrio
médico deverd permanecer sob a guarda dos médicos da CONTRATADA,; (xiii) o CONTRATANTE/RESPONSAVEL
serd o 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 investigages que
julgarem necessarios para a preservacio da vida, orgios e fungdes do paciente; (xiii.2) esta ciente de que os médicos
assistentes, em conformidade com o artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9° da Lei n° 8.078/90, 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 ¢ 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, serdo
efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimento prévio; (xiv) havendo evolugio
do atendimento de urgéncia/emergéncia para internago hospitalar: (xiv.1) providenciariio 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, x@mpu, condicionador,
escova de cabelo, aparelho de barbear, absorvente intimo, fralda descartavel, entre outros; (xiv.3) participariio 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 diéria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min havera cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da di4ria;
(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.

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

AL

Atendimento: 3498657
Clausula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigdo de paciente do Pronto Atendimento da Unimed
Grande Florian6polis (ou de responsével legal), se do sexo feminino, declara para fins legais que apos ter sido informada
que existe a indicag@o para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de saide da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

(1) . . Deacordo com a Lei n® 8.080/1990 tem o direito a ser assistida por um acompanhante de sua livre escolha ou,
nos 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.

(@) . No caso de atendimento que envolva qualquer tipo de sedag@o ou rebaixamento do seu nivel de consciéncia,
caso ndo indique acompanhante, a Unimed Grande Floriandpolis indicara pessoa para lhe acompanhar, sendo
preferencialmente profissional de satde do sexo feminino, sem custo adicional, ciente que podera recusar o nome
indicado e solicitar a indicag8o 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/rcbaixamento de consciéncia, caso ndo queira ser assistida,
deverd 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 sedagio/rebaixamento de consciéncia, a dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontuario médico.
5) No caso de atendimento realizado em centro cirirgico ou unidade de terapia intensiva com restrigdes

relacionadas a seguranca 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 saide da Unimed Grande Florianépolis ficam
autorizados a agir na protegdo e defesa da satide e da vida da paciente, ainda que na auséncia do acompanhante
requerido.

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

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

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

Nome da Acompanhante
CPFn®

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

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

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

Sdo José/SC, / /

CONTRATANTE/RESPONSAVELW CONTRATADA
Testemunhas
1- D
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Myllena Emanuelly Silva Assuncao do Rosario
N2 da Carteirinha: 7.46.6234
Instituicde: Colégio Adventista de Floriandpolis - Centro

Data de Nascimento: 15/08/2011 N2 da Guia: 27250

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
10/04/2025 10:11:00 Escada Chegada
T gue acontaceu . Partes do cérpa

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

Aluna se machucou na escada. Aluna precisa de reavaliagdo médica.

Testemunha .d.a .ocorréncia Telefone

Cleber | (48) 3039-8200
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone
?EgpﬁASgggﬂ?L HRTAED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observac;oes

Atendimento na escola e encamlnhada para atendamento médico.

Ass.:

Jardson Rocha

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacdo, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores dlscnmmados, relatério detalhado do atendnmento e Nota Flscal para o Imk
‘tips://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventisia, org
(nao credenciados) com os segumtes dados:
Instituicio Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157

accictanciamedicramclinicaadvantieta ara hr / nartnalanra rlinicaadvanticta nra hr
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m Evolugao Paciente

15/04/2025 - Valida

Paciente MYLLENA EMANUELLY SILVA ASSUNCAO DO ROSARIO Atendimento  3.498.657
Data Nascto. 15/08/2011 13 Anos Prontuario 99.835.455
Sexo Feminino Dt. Entrada 15/04/2025 15:58:35
Telefone 999250083 Convénio Instituto Adventista Instituto
Leito 1
Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
15/04/2025 16:25 15/04 16:26 Médico Evolugio Médica PA KEITH CRM 13910
LUCIA
KOTANI
Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA
Queixa Principal : Sinais Vitais Triagem:
FC: 75 PAS: 137 PAD: 75 Temp: 36,5 FR: 18 SatO02: 100
Pcte refere ENTORSE DO TORNOZELO HA 6 MESES
dor edema
JA REALIZOU FISIO
sem deformidades sem déficits
Ef: Beg eupneica
BPP neurovacs ok sem deficits em deformidades
sem sinais neurolégico
forca preservada
VARO NEG
GAVETA ANT NEG
RX SEM LESOES OSSEAS AGUDAS
SEM LAUDO
CD: Orientagdes Gerais
Repouso
IMOBILIZO
Analgesia
Atestado médico a pedido do paciente com CID
Oriento Sinais e Sintomas de alarme
Retorno imediato a emergéncia se sinais de alarme
Paciente ciente de acordo
Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : nao
Solicitado exames de imagem? : nao
Impresso em: 16/04/2025 15:50:39 Pagina 1 schayany.souza CATE23

Documento assinado digitalmente conforme a ICP-Brasil, MP 2.200-2/2001 no sistema certificado SBIS-SRES-068 por KEITH LUCIA KOTANI, as 18:54-03:00 de




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

Nota:
Paciente: Convénio: Usuario/Matricula: Emissao:
MYLLENA EMANUELLY SILVA . . N° atend:
ASSUNCAO DO ROSARIO Instituto Adventista 7466234 e |C: 3.498.657
Categoria: : 21.327.865
Instituto Adventista
Prontuario: 99835455 Data entrada:  15/04/2025 15:58:35 Data saida:  15/04/2025 16:34:50  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dra. KEITH LUCIA KOTANI (CRM 13910) 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 15/08/2011 Sexo: F
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 27250 Senha: 27250
Dt Conta:  15/04/25 15:59 Dt inicial: 15/04/25 15:58 Dt final: 15/04/25 16:34 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/ 15/04/2025 15:58:35 15/04/2025 16:34:50
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagao 1/ 15/04/2025 16:14:42 15/04/2025 16:34:50
Honorarios Nao Conveniados
Seq DtConta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcgao Valor
1 15/04/25 15:58 PRONTO 10101039  Em Pronto Socorro 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 15/04/2516:28 ORTOPEDIA 30728134 Lesbes Ligamentares Agudas Ao 1,00 13910 KEITH LUCIA Clinico 107,52
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 207,84
Total geral R$ 207,84

Impresso em 16/04/2025 15:48:54 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7
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UGF - Contrato De Prestacédo De Servigos Hospitalares - PA

NI

Atendimento: 3489138

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 3489138
Nome: PATRICK MACIEL BATTISTI DA ROSA Telefone: (48) 991919441
CPF: 15993389982 RG:

Enderego: Rua ltélia, 58 casa

Responsavel:

Nome: SILVIA Telefone: 5548981919441
CPF: 00464825989 RG:

Endereco: Rua ltalia , 58 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 881 17-331.

Cl4usula Primeira: O presente Contrato tem como objeto a prestago de servigos ambulatoriais em situagdes de
urgéncia/emergéncia, passivel de evolugdo para internago hospitalar, a ser executada por profissionais de satde
disponibilizados pela CONTRATADA, aptos ¢ habilitados para dispensar atendimento de satde a0 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
necessérias ao adequado suporte ¢ restabelecimento da saude do paciente.

Cléusula Segunda: Os CONTRATANTES assumem, neste ato, o pagamento 8 CONTRATADA de todas e quaisquer
despesas decorrentes do atendimento de urgéncia/emergéncia prestado ao paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolugio para internagdo, em que for necesséria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (drteses, proteses € materiais especiais), realizagdo de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorarios meédicos 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 Saide ou no Contrato de Plano de Satde, entre outros motivos.

Parégrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorérios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagdo superior na evoluggo do atendimento para
internagdo, quando ndo houver previsio no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
sande; (ii) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refei¢des, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de pregos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servigos ¢ coberturas adicionais
e/ou outras despesas néo cobertas pela operadora ou seguradora de saide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Paragrafo Segundo. A encd . ervi 2.4 etrime ime :

1l GCLI1TIL

Cl4usula Terceira: Caso o paciente for beneficiario de plano ou seguro saiide, 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 evolucdo do atendimento para internago, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que néo forem autorizadas e lhe forem cobradas apés o efetivo atendimento pela
CONTRATADA.

Clausula Quarta: Todas as despesas do paciente, decorrentes dos servigos executados por forca deste Contrato, serdo
apresentadas pela CONTRATADA ¢ deverdo ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (if) cartdo de débito, ou; (iii) cartio de crédito, mediante parcelamento em até 4 (quatro) vezes sem juros,
critério do(s) CONTRATANTE(S). Nessa oportunidade, a CONTRATADA apresentara fatura/nota fiscal dos servigos
prestados. :
Parégrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de emitir boleto bancério, cujo valor sera correspondente
a0(s) servico(s) efetivamente prestado(s), no caso de néo ser efetuado o pagamento das despesas estabelecidas no caput
desta clausula.

Pargrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagdo e nZo havendo
quitagdo das respectivas despesas, a CONTRATADA enviarg, a cada 5 (cinco) dias uteis, a descrigdo dos servigos
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
Aluna: Patrick Maciel Battisti da Rosa | v a m
N2 da Carteirinha: 7.205.318 | AVENHE DAL AR
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca
Data de Nascimento: 12/05/2011 i N2 da Guia: 27117
Data da Ocorrenaa : Horario  Local Atmdade
07/04/2025 ‘ 11 44 00 Quadra Auia cle educagao f'5|ca
0O que aconteceu Partes do cnrpo
Tors;ao Pe Esquerdo Tornozelo Esquerdo

) Descngao

' Torceu o] pe 3ogando futeb01 na educagao f:snca sentlu dor musto forte no !oca[ falta de are munto pahdo
Testemunha da ocorréncia Te!efone
Glaucya (48) 3083 9450

; Glaucya (48) 3083 9450

: Quem prestou primeiros socorros Data
Glaucya Collaco 07/04/2025

' Local de atendimento  Endereco Ng Bairro Telefone

- HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE ‘ ; 191 .

| FLORI ANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observao;oes

Foi apllcado gelo no Iocal oferecemos agua e fo: feuto contato coma famma para encammhamento medlco

176.726.85 4"{?135 0?

INST, ADV, SUL BRAS. DE EDUCAGAO

COLEGIO ADVENTISTA
~ Av. Raulino Pagani , N° 42
CEP:88132-108 - Pagani

Palhoga/SC z_]

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

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

accictanriamadiramclinicaadvanticta ara hr / nnrtnaleare clinicaadvanticta nrm br



Evolugao Paciente

Paciente PATRICK MACIEL BATTISTI DA ROSA Atendimento  3.489.138

Data Nascto. 12/05/2011 13 Anos Prontuario 99.791.735

Sexo Masculino Dt. Entrada  07/04/2025 12:56:19

Telefone 991919441 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof

07/04/2025 13:10 07/04 13:31 Médico Evolugdo Médica PA CLAYTON CRM 6547
MIGUEL
COSTA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : s-Trauma no pé D no futebol hoje
Nega alergias
Tem asma

Exame fisico : o-Dor no tornozelo E

Sem, derrame

Sem edema

Sem deformidades

Rx sp

a=-Entorse no tornozelo

Conduta : p-Pé elevado

Gelo

Repouos 7 dias

Ibuprofeno 600

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : ndo
Acionado sobreaviso da Ortopedia? : ndo
Solicitado exames de imagem? : sim

Se sim, quais? : Radiologia

Impresso em: 16/04/2025 11:53:16 Pagina 1 schayany.souza CATE23




Paciente: PATRICK MACIEL BATTISTI DA ROSA unimedflorianopolis.com.br

TN IEASS  Data de Nascimento: 12/05/2011 Idade: 13anos 10M Sexo: M §psele Atendimente:
. GI:and.e Data dO Exame: 07/04/2025 Informagées:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) CLAYTON MIGUEL COSTA

Protocolo: UGF3489138 Senha: 452480

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Estrutura 6ssea normal.

Relacbdes articulares anatémicas.

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

i
F
A = A
Ly
&

a4

Dr. Roberto Guimardes Tiezzi
CRMSC 5280

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: Usuario/Matricula: Em issao:
PATRICK MACIEL BATTISTI DA ROSA Instituto Adventista 14433001 N° atend: 3.489.138
o .
Categoria: N°IC: 21.317.796
Instituto Adventista
Prontuario: 99791735 Data entrada:  07/04/2025 12:56:19  Data saida: 07/04/2025 13:35:49  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. CLAYTON MIGUEL COSTA (CRM 6547) Tipo atend: 3 - Pronto socorro
Proc Princ: 00000000 0 Espec/Clinica: 1 Clinica Adulto
Tipo acomodagéo Setor sem acomodagao
Data 12/05/2011 Sexo: M
CID Princ: S93.4 Entorse e distensao do tornozelo
Guia: 27117 Senha:
Dt Conta: 07/04/25 12:57 Dt inicial: 07/04/25 12:56 Dt final: 07/04/25 13:35 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/ 07/04/2025 12:56:19 07/04/2025 13:35:49
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 07/04/2025 13:05:16 07/04/2025 13:35:49
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 07/04/2025 13:13:00 07/04/2025 13:13:00
Honorarios Nao Conveniados
Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 07/04/25 12:56 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 6547 CLAYTON MIGUEL Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 07/04/2513:23 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 Clinico 44,25
Total de Honorarios Nao Conveniados 2,00 144,57
Total geral R$ 144,57
Impresso em 16/04/2025 11:48:12 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

JRIII

Atendimento: 3513663

Contratante:

Paciente/Usuario : Atendimento N°: 3513663
Nome: RAFAELA JUSTINO DE SOUZA Telefone: (48) 988422439
CPF: 12051229902 RG:

Enderego: Avenida Paulo Roberto Vidal , 1455 Casa

Responsavel:

Nome: LEONTIN Telefone: 554899993959
CPF: 03914058960 RG:

Enderecgo: Rua José Jodo Barcelos , 1455 Casa 664

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.

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

Parigrafo Unico. Os servicos prestados pela CONTRATADA englobam consulta médica, realizagio de
procedimentos/exames, administragdo de medicamentos e gases, assisténcia farmacéutica, enfermagem e outras agdes
necessarias ao adequado suporte ¢ 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 a0 paciente, inclusive aquelas decorrentes de
evolug@o para internagéo, em que for necessiria a utilizagdo de diarias (apartamento, enfermaria e/ou UTI), materiais,
medicamentos, OPME (6rteses, proteses e materiais especiais), realizagio de tratamentos, procedimentos/exames,
terapias (exemplos: fisioterapia, quimioterapia e outras), cobrancas de honorérios médicos e taxas, etc., realizados em
carater particular ou que néo forem autorizadas pelo plano ou seguro satide do paciente, por motivo de caréncia,
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), Diretrizes de Utilizacio (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.

Paragrafo Primeiro. O(s) CONTRATANTE(S) assume(m), ainda, arcar com (i) a complementagio de valores de
honorarios médicos e hospitalares, caso opte(m) por padrio de acomodagio superior na evolugdo do atendimento para
interna¢do, quando néo houver previsfo no Contrato de Plano de Satide mantido com a operadora ou seguradora de
saude; (i) as despesas extraordindrias de telefone, acompanhantes, refeicdes, remogdes terrestres e/ou aéreas; (iii) o(s)
valor(es) da(s) diaria(s) do(s) acompanhante(s) que permanecer(em) na enfermaria ou apartamento pela tabela de precos
particular, quando o paciente estiver internado em UTI; (iv) os valores concernentes a servicos e coberturas adicionais
e/ou outras despesas ndo cobertas pela operadora ou seguradora de satide, a qual porventura o paciente estiver vinculado.
Parigrafo Segundo. A 2 alor exato dos servicos executados e etrime endime

41 ECTIC1d/ CINCTSENCIa

Cléusula Terceira: Caso o paciente for beneficirio de plano ou seguro saude, os CONTRATANTES comprometem-se,
desde j4, a acompanhar a autorizagdo prévia de todos os servicos solicitados pelos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, inclusive na hipétese de evolugio do atendimento para internagdo, sendo obrigados a custear,
integralmente, todas as despesas que ndo forem autorizadas e lThe forem cobradas apos 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 deverio ser quitadas imediatamente pelo(s) CONTRATANTE(S) através de (i)
dinheiro; (i) cartéo de débito, ou; (i) cartdio 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.

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.

Parégrafo Segundo. No caso de evolugio do atendimento de urgéncia/emergéncia para internagfo e nfio havendo
quita¢do das respectivas despesas, a CONTRATADA enviars, 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 adimiss3o do paciente




UGF - Contrato De Prestagdo De Servigos Hospitalares - PA

Atendimento: 3513663

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

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

Pardgrafo Quarto: No caso de atraso ou inadimplemento da divida por mais de 30 (trinta) dias consecutivos, o(s)
CONTRATANTE(S) estdo cientes de que o débito poder4 ser levado a protesto, entregue a firma de cobranga ou ainda
ser informado ao Servigo de Protegiio ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros, além de estar sujeito & cobranga
judicial ou extrajudicial pela CONTRATADA, com a incidéncia de honorérios advocaticios, observada a legislagdo
vigente.

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

Cléusula Quinta: O(s) CONTRATANTE(S) declara(m) que (i) cumprirdo as normas, regulamentos, fluxos e orientagdes
estabelecidos pela CONTRATADA,; (ii) obedecerdo aos direitos dos demais pacientes, funcionérios e prestadores de
servigos da CONTRATADA, tratando-os com civilidade e cortesia; (iif) 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 nio houver cobertura contratual pelo plano privado de assisténcia & saade; W)
acatardo a decisdo da CONTRATADA para realizar a troca do leito, quando houver necessidade de higienizagao,
desinfecgéio e/ou manutengdo estrutural da acomodagéo utilizada; (vi) tém ciéncia de que a CONTRATADA possui
cdmara de vigilancia instaladas nas suas dependéncias, inclusive, que as imagens gravadas sdo confidenciais e
protegidas, nos termos da legislagdo vigente; (vii) em conformidade com a Lei n.° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegéo
de Dados Pessoais) concordam que a CONTRATADA compartilhe os dados pessoais sensiveis de satde do paciente
com os profissionais integrantes das suas equipes, com médicos indicados pelo préprio paciente e/ou responsavel, com a
finalidade de possibilitar a adequada prestagdo de servigos de assisténcia a satide ao paciente, bem como 4 operadora ou
seguradora de saiide 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 e tratamento do paciente; (ix) assumirdo a responsabilidade pela recusa a
realiza¢@o de procedimentos ou tratamentos recomendados pelos profissionais de satide e pela néo atengfio as orientagdes
fornecidas pela equipe de satde da CONTRATADA; (x) estéio cientes de que as consultas de urgéncia/emergéncia,
realizadas no Pronto Atendimento da CONTRATADA, particular ou convénio, nfio tém direito a retorno; (xi) devem dar
informagdes completas e precisas sobre o historico de saude, doengas prévias, uso de medicamentos, procedimentos
médicos anteriores e outros problemas relacionados 4 satide do paciente; (xii) tém conhecimento de que o prontuério
médico 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) dard plena autorizaciio 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, orgdos e fungdes do paciente; (xiii.2) est 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 cirtrgico ao qual o paciente serd submetido, inclusive seus beneficios,
riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos sugeridos, proporcionando-lhe livre questionamento e
respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas porventura existentes;

(xiii.3) esta ciente de que em caso de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do 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 internagdo hospitalar: (xiv.1) providenciardo acompanhante para o paciente
em tempo integral, quando for crianga ou adolescente menor de 18 (dezoito) anos, pessoa idosa (a partir de 60 anos),
pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais; (xiv.2) 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) participariio do plano
de tratamento e alta hospitalar do paciente ou indicardo quem podera fazé-lo; (xiv.4) liberardio o leito em até 1h (uma
hora) apds a alta hospitalar, sob pena de pagamento proporcional sobre o valor da didria, nos termos a seguir: (xiv.4.1)
Se o paciente desocupar o leito até as 11h59min haveré cobranga de 50% (cinquenta por cento) do valor da didria;
(xiv.4.2) Se o paciente desocupar o leito a partir de 12h (doze horas) havera cobranga de 100% (cem por cento) do valor
da diéria.

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




UGF - Contrato De Prestacdo De Servigos Hospitalares - PA

I

Atendimento: 3513663
Cléusula Sétima: O CONTRATANTE acima identificado, na condigZo 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 indicagdo para realizar consulta(s), exame(s) ¢ procedimento(s) na unidade de satde da CONTRATADA,
foi-lhe esclarecido que:

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

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

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

4) Ainda em caso de atendimento eletivo com sedagio/rebaixamento de consciéncia, 2 dispensa do acompanhante
podera ser feita por escrito com 24h de antecedéncia, sendo o documento também arquivado no prontudrio médico.
(3) No caso de atendimento realizado em centro cirtrgico ou unidade de terapia intensiva com restricdes

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

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

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

(7 Afirma, ainda, que recebeu copia do presente Contrato e deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que ndo foi coagida (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
CPFn*®

() 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.

S30 José/SC,o29 104/ L02€

™
X, - \
CONTRA SPONSAVEL CONTRATADA
Testemunhas
1- e
Nome: Nome:

CPF n° CPF n°
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Rafaela Justino de Souza
N¢ da Carteirinha: 7.205.1989
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 25/01/2013 N2 da Guia: 27838

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

29/04/2025 10:32:00 Biblioteca Intervalo (Ex.: recreia)
O que aconteceu Partes do corpo

Torgao Pé Direito, Tornozelo Direito

Descricao B

Quando a aluna estava saindo da biblioteca acabou torcendo o pé.

Testemunha da ocorréncia Telefone

Geovana Martins (48) 99535-1000
Geovana Martins (48) 99835-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Geovana Martins 29/04/2025

Local de atendimento Endereco Ne Bairro Telefone
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE i 101 .

=L ORIANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros (48) 3288-4100
Observacoes

Foi aplicado gelo no local e comunicado ao responsavel,

Ass.:

Ge Santos Martins

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacido, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codlgns e valores discriminados, relatério detalhado do atend:mento e Nota Fiscal para o [mk
hitps://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicasdventista.o C
(nao credenciados) com os segumtes dados
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNP): 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impressc por: Geovana Santos Martins ldel 29/04/2025 10:38
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m Evolugao Paciente

Paciente RAFAELA JUSTINO DE SOUZA Atendimento  3.513.663

Data Nascto. 25/01/2013 12 Anos Prontuario 99.872.794

Sexo Feminino Dt. Entrada 29/04/2025 16:11:05

Telefone 988422439 Convénio Instituto Adventista Instituto

Leito 1

Data evolugao Liberagdo  Fungéo Tipo evolugao Especialidade Usuario Cédigo prof
29/04/2025 17:37 29/04 17:38 Médico Evolugdo Médica PA DANIEL CRM 11649

NARLOCH
VEIGA

Evolucao Médica PA Adulto - ORTOPEDIA

Queixa Principal : ENTORSE DE TNzZD
HOJE
DOR LOCAL

Exame fisico : EDEMA LEVE

DOR LATERAL NO TNZ SEM DOR BASE 5

SEMDOR FIB PROXIMAL

Conduta: RXTNZ : SP
ANALGESIA
TALA

RET 1 SEMANA CONF ORIENTAC@ES

Encaminhamento ao Ambulatério UGF? : nao

Impresso em: 30/04/2025 10:00:30 Pagina 1 schayany.souza CATE23




_ Paciente: RAFAELA JUSTINO DE SOUZA unimedflorianopolis.com.br
VLT G IPASE  Data de Nascimento: 25/01/2013 Idade: 12anos 3M Sexo: F - epiralde Atendimento:
q GI:and.e Data dO Exame: 29/04/2025 Informacgoes:
Florianépolis . ogooo 83500
Solicitante: Dr.(a) DANIEL NARLOCH VEIGA

Protocolo: UGF3513663 Senha: 837424

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORNOZELO 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 -
) A \
- 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:
RAFAELA JUSTINO DE SOUZA Instituto Adventista 72051989 N° atend: 3.513.663
Categoria: N°IC: 21.344.122
Instituto Adventista

Prontuario: 99872794 Data entrada:  29/04/2025 16:11:05 Data saida:  29/04/2025 18:30:00  Motivo Alta: Alta melhora
Médico: Dr. DANIEL NARLOCH VEIGA (CRM 11649) 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 25/01/2013 Sexo: F

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

Guia: 27838 Senha: 27838

Dt Conta: 29/04/25 16:12 Dt inicial: 29/04/25 16:11 Dt final: 29/04/25 18:30 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 16:11:05 29/04/2025 18:30:00
2 Pronto socorro ORTOPEDIA Setor sem acomodagéo 1/ 29/04/2025 16:21:09 29/04/2025 18:30:00
3 Servigos Especiais RAIO X Setor sem acomodagdo 1/ 29/04/2025 16:42:00 29/04/2025 16:42:00

Honorarios Nao Conveniados

Seq Dt Conta Setor Codigo  Descrigao Qtde Crm Médico Funcao Valor
1 29/04/2516:11 PRONTO 10101039 Em Pronto Socorro 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 100,32
ATENDIMENTO
2 29/04/2517:02 RAIO X 40804089 Articulacéo Tibiotarsica (Tornozelo) 1,00 6561 NELSON CABRAL Clinico 44,25
3 29/04/2517:36 ORTOPEDIA 30711029 Membro Inferior 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 24,54
4 29/04/2517:37 ORTOPEDIA 30728134 Lesdes Ligamentares Agudas Ao 1,00 11649 DANIEL NARLOCH  Clinico 107,52
Nivel Do Tornozelo - Tratamento
Incruento
Total de Honorarios Nao Conveniados 4,00 276,63
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
Total - ORTOPEDIA - 8,0000 86,31
Total de Materiais 8,0000 86,31
Total geral R$ 362,94

Impresso em 30/04/2025 09:58:45 Pag 1 schayany.souza FatAct_R7




