Registro de Entrada de Pacientes

Atendimento: 2893363

Paciente VINICIUS DOS SANTOS SOUZA Atendimento
Data Nascto. 09/09/2011 12 Anos Carteirinha:
Sexo Masculino Convénio
Enderego Avenida Paulo Roberto Vidal , 1455 12 casa Cat. / Plano
Municipio Prontuario
Telefone 9 8463-5660 Data

Tipo Acomed

2.993.363

72051256

Instituto Adventista
Instituto Adventista - Unico
120814

30/10/2023 14:07:57
Setor sem acomodacédo

Termo de Responsabilidade

tem direito a retorno.

VINICIUS DOS SANTOS SOUZA

O abaixo assinado KAREN JANINE LIMA DOS SANTQOS, responsavel pelo paciente VINICIUS DOS SANTOS
SQUZA, dara a plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande
Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, 1V, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), para
assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os

procedimentos e investigagdes que julgarem
necessarias, para preservacido da saude e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a propost
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao pr
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Ou
acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efe
sem esclarecimento e consentimento prévios.

a do procedimento médico ou cirdrgico, seus
ocedimento, proporcionando livre questionamento
trossim, em caso iminente de perigo de vida, de
tuados todos e quaisquer procedimentos medicos

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio n3o

KAREN JANINE LIMA DOS SANTOS

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 30 de outubro de 2023

Impresso em: 30/10/2023 14:10:05
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Atendimento: 209336
Data de Entrada: 30/10/2023 14:07:57

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado KAREN JANINE LIMA DOS SANTOS, responsavel pela paciente VINICIUS DOS SANTOS
SOUZA, dara plena autorizagfo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis,
conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de

sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagéo da satde
e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico, seus beneficios, riscos,

complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cdédigo de Etica Médica, serdo efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2* via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n°® 8.069/90 (Estatuto da Crianca e do Adolescente), é
obrigatoria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na
instituicdo.

Declara KAREN JANINE LIMA DOS SANTOS ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Codigo Civil) pelo
pagamento das despesas que, desde j4, declara estar ciente, ¢ que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura

contratual. Sendo os atendimentos particulares, ndo cobertos, no autorizados e néo quitados na totalidade pelo paciente
e/ou responsével a cobranga ser4 realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responsavel, desde ja, a emiss&o de boleto bancério de cobranga, o qual devera ser pago em 30

(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsavel ser inscrito nos servigos de protegdo
ao crédito.

Ressalta que € de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizagdo, para envio/realizaco das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nio tem direito a retorno.

VINICIUS DOS SANTOS SOUZ[St:J / KAREN JANINE LIMA DOS SANTOS




C-ONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 2993363
Nome: VINICIUS DOS SANTOS SQUZA Telefone: (48) 9 84627282
CPF: 09962823943 RG:

Enderego: Avenida Paulo Roberto Vidal , 1455 12

Responsavel:

Nome: KAREN Telefone: 5548984627282
CPF: 99697700044 RG:

Enderego: Avenida Paulo Roberto Vidal , 1455 12 casa

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n® 77.858.61 1/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°

204, Centro, Florianépolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestagio de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA aoc CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA

situada no enderego indicado no preAmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes ¢ Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, o CONTRATANTE e/ou Responsavel, na forma prevista no art. 264 e seguintes do Cédigo
Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou néo cobertas pelo plano de satde como: servigos médicos, complemento de
honorarios médicos, fisioterapia, Orteses, proteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordinarias com acompanhante e refeicdes; ligagdes telefonicas externas, bem como todo e qualquer énus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remogao e outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patriménio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasifio de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servico médico-hospitalar.

2.2. E obrigatério a permanéncia de um responsavel durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na instituicdo, de
acordo com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990,

2.3. A contrataggo € vinculada ao Plano de Satde contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecera as normas previstas

no contrato que disciplina os atendimentos aos usudrios, ressalvando a indicag@o do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagdo em carater particular, ndo ¢ vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servicos efetivamente adquiridos, bem
como a indicagZo do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

2.5. E de responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento
médico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou

escova para cabelo, sabonete liquido, creme e 13mina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessério).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagSes e Responsabilidades da CONTRATADA
3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancario de cobranga cujo valor sera correspondente 20 servigo prestado, no caso de
ndo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Na hipdtese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Protecio ao Crédito (SPC,
SERASA e afins), obedecendo &s normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

c) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios do respectivo convénio,
caso o CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Satide.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, e localizado nas dependéncias da

CONTRATADA, mediante prova, ficara 3 disposi¢do daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serfo descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentagio de despesas

4.1. Todas as despesas referidas na Cléusula Segunda serdo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentard a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.

CLAUSULA QUINTA: Disposiges gerais
5.1. Neste presente ato, o responsavel da plena autorizaciio dos médicos da CONTRATADA para assistirem e tratarem a




enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes necessarias para preservagdo da salde e da vida do paciente,
conforme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor).

5.2. Os médicos da CONTRATADA atenderfio ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e ao art. 6°, inciso 111, art.
31 e art. 39, inciso VI, todos do Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n.° 8.078/90), explicando claramente a proposta do
procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando
livre questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Igualmente, em caso iminente de risco de morte, de

acordo com artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e/ou consentimento prévio.

5.3.Ap6s a alta hospitalar, o paciente devera liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de tolerdncia seja
ultrapassado o(a) CONTRATANTE incidira multa diaria no valor de R$ 200,00 ( duzentos reais).

CLAUSULA SEXTA: Do foro

6.1. Fica eleito o foro da Comarca de Floriandpolis/SC para dirimir quaisquer duvidas do presente contrato, com renfincia
expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. Assim, por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o

presente instrumento em duas vias de igual teor e forma para os efeitos do art. 221 do Cédigo Civil, na presenga de duas testemunhas
abaixo assinadas e identificadas.

_ Floriandpolis, SC,  de de
<
CONTRATANTEDU RESPONSAVEL) Unimed Grande Floriandpolis Coop. Trab. Médico
CONTRATADA
Testemunhas
1- 2
Nome: Nome:

CPF: CPEF:
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Vinicius dos Santos Souza
N2 da Carteirinha: 7.205.1256
Instituicao: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 09/09/2011 ¢ N2 da Guia; 14252

Data da Ocorréncia ' Hordric  Local Atividade

Aula de educacao fisica

30/10/2023 :10:17:00  Quadra

O que aconteceu

Partes do corpo

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

Olho Esquerdo, Rosto
no outro)

Descricdo

O aluno estava em aula de educacgo fisica, um colega chutou a bola de handebol no rosto. O aluno esta referindo dor no

nariz e vista embacada.

Testemunha da ocorréncia

Telefone
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
Quem prestou primeiros socorros Data
Silvana, Monitora 30/10/2023
Local de atendiment 5 Endereco N2  Bairro Telefone

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

Aplicou gele no local e soro fisiolégico.

Ass.:

?\ Bian @vﬁik Rodrigues
Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detajihado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.ush.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: Bianca Bendik Rodrigues  1del  30/20/2023 10:22



Unimed|A I‘l
Registro de Entrada de Pacientes

]

Atendimento: 2977394

Paciente JORGE BATISTA COUTO CARVALHO LEAO Atendimento 2.977.394

Data Nascto. 05/01/2016 7 Anos Carteirinha: 7205537

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Governador José Boabaid , 169 APTQ 403 Cat./Plano Instituto Adventista - Unico
Municipio Palhoca Prontuério 99806890

Telefone 999586282 Data 11/10/2023 13:03:23

Tipo Acomod Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado MARINA LUISA BATISTA COUTO CARVALHO LEAO, responsavel pelo paciente JORGE
BATISTA COUTO CARVALHO LEAO, daré a plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO
da Unimed Grande Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do
Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigacdes
que julgarem necessarias, para preservacao da salde e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirrgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de

acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos
sem esclarecimento e consentimento prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nio
tem direito a retorno.

| XL/
JORGE BATISTA COUTO CARVALHO LEAQ MARINA ﬁ.UISA BATijTA COUTO CARVALHO LEAO

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 11 de outubro de 2023

Impresso em: 11/10/2023 13:05:01 Pagina 1 COOP PA-FILIAL CENTRO simone.desouza CATES30




Atendimento: 207739
Data de Entrada: 11/10/2023 13:03:23

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado MARINA LUISA BATISTA COUTO CARVALHO LEAOQ, responsavel pela paciente JORGE
BATISTA COUTO CARVALHO LEAO, dara plena autorizagio aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da
Unimed Grande Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor),
para assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigacdes que julgarem

necessarias, para preservagio da saiide e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico, seus beneficios, riscos,

complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdio efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuério médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, serd impressa 2° via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n° 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), é
obrigatéria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na
institui¢do.

Declara MARINA LUISA BATISTA COUTO CARVALHO LEAO ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Codigo
Civil) pelo pagamento das despesas que, desde ja, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme
cobertura contratual. Sendo os atendimentos particulares, nfio cobertos, ndo autorizados e ndo quitados na totalidade pelo
paciente e/ou responsével a cobranga serd realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responsavel, desde ja, a emiss&o de boleto bancério de cobranga, o qual devera ser pago em 30

(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével ser4 inscrito nos servigos de protegéo
ao crédito.

Ressalta que ¢ de responsabilidade do paciente e/ou responséavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizagfo, para envio/realizagio das cobrangas.

nfio tem direito a retorno.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou co

p 4 )74
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enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes necessarias para preservagao da saide e da vida do paciente,
conforme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor).

5.2. Os. médicos da CONTRATADA atenderio ao disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e ao art. 6°, inciso 111, art.
31 e art. 39, inciso V1, todos do Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n.* 8.078/90), explicando claramente a proposta do
procedimento médico ou cirdrgico, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando
livre questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Igualmente, em caso iminente de risco de morte, de

acordo com artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serio efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e/ou consentimento prévio.

5.3.Apos a alta hospitalar, o paciente devera liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de tolerdncia seja
ultrapassado o(a) CONTRATANTE incidird multa didria no valor de R$ 200,00 ( duzentos reais).

CLAUSULA SEXTA: Do foro
6.1. Fica eleito o foro da Comarca de Florian6polis/SC para dirimir quaisquer duvidas do presente contrato, com renincia
expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. Assim, por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o

presente instrumento em duas vias de igual teor e forma para os efeitos do art. 221 do Cédigo Civil, na presenga de duas testemunhas
abaixo assinadas e identificadas.

N/

|
) Florianépolis, SC, __ de de

ch:fRATA'fE\JT“E’(OU\RESPONSAVEL) Unimed Grande Florianépolis Coop. Trab. Médico
CONTRATADA

Testemunhas

1- 2

Nome: Nome:

CPF: - CPF:




Instituto Adventista

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

1 - Registro ANS
000000

3 - N® Guia Principal

2 - N° Guia no Prestador 4905009

5 - Senha
13956

a-cm,mnmh..:oznmmmo
11/10/2023

6 - Data Validade da Senha

7 - Naimero da Guia Atribuido pela Operadora
13956

Dados do Beneficidrio

V.30
Atend.: 2977394

8 - Numero da Carteira
7205537

10 - Nome

w-<m_=nmnmnwnm_.»i_.m
27/0212023

|

JORGE BATISTA COUTO CARVALHO LEAO

_ _._._ - Cartao Nacional de Saude

_ _dn - Atendimento a RN _
N

Dados do Solicitante

_d - Cédigo na Operadora
3

14 - Nome do Contratado
C:Emamﬂm::o

00638
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional| |17 - NOmero no Conselho —ﬂ -UF | |19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante _
—mmazmm:mam Nao Cadastrado/nao Cooperado _ — 6 _ 2526 _ SC _ — 225125 _ _
Dados da i Proc ou ltens Assisienciai icl
21 - Carater do Atendimento _ _NM - Data da Solicitagao _ _mu - Indicagdo Clinica _
2 11/10/2023
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 28 - Qtde Aut.
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 0
2
3
4
5

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora

_ —.m_ “Nome do Contratado

_ —%nmnao CNES _

Dados do atendimento
32 - Tipo de Atendimento _ —uu - Indicagédo de Acidente ( ou doenga _ _ua - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimenio
Dadas da Execugdio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde, 43 -Via 44 -Tec, 45 - Fator Red JAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valer Total (R$)

T

s
50 - Cadigo na

51 - Nome do Profissional

Operad oralCPF

WN i ﬂD:mwm.-_ o Profissional

53 - Numero no Censelho

54-UF  55- Cddigo CBO

56 - Data de Realizagao de Procedimentos em Série §7 -
- I 1
!

P - /

Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
3- / '
4-

i

/

10 -

58 - Observagdo / Justificativa

63 - Total Medicamentos (RS)

64 - Total Gases Medicinais R$

59 - Total Procedimentos {R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais {R$)

_ _ 65 - Total Geral (R$)

- Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

/ /

F

68 - Assinatura do Contratado
11/10/2023

Impresso em; 11/10/2023 13:04:53
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: jorge Batista Couto Carvalho Ledo
N¢ da Carteirinha: 7.205.537
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 05/01/2016 N2 da Guia: 13956

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
11/10/2023 10:49:00 Pétio Saida

O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) Rosto

Descricao

Aluno estava na saida brincando de pega pega quando esbarrou com o nariz no rosto de uma colega. Sentiu muita dor,
mas, em seguida o pai chegou para busca-lo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitora Josi {(48) 9935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Monitora Josi 11/10/2023
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

PA INFANTIL UNIMED

UNID.CENTRO - MENORES DE 15 Rua Madalena Barbi 204 Centro (48) 3216-8222
ANOS EXCLUSIVO

Observacoes

0 aluno foi pra casa e ¢ nariz comecou a inchar e incomodar guando tocava. Mae voltou na escola.

pes: Ka, K&ﬂ\wol% 5= \

Katia Regina dos Santos Machado

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.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: = ssistenciamedica@clinicaadventista.ora.b
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Impresso por: Katia Regina dos Santos .
Machado ldel 11/10/2023 10:58



Registro de Entrada de Pacientes

AN

Atendimento: 2983309

Paciente JOAO RICARDO DA SILVA Atendimento  2.983.309

Data Nascto. 03/02/2010 13 Anos Carteirinha:

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista

Endereco Rua Elaine Cristina , 425 casa Cat./Plano  Instituto Adventista - Sem plano
Municipio Palhoca Prontuario 100303

Telefone 991043600 Data 18/10/2023 09:28:50

Tipo Acomod  Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado SILVANA DUARTE DA SILVA, responsavel pelo paciente JOAO RICARDO DA SILVA, dara
a plena autorizag@o aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis, conforme
disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua

enfermidade realizando todos os procedimentos e investigactes que julgarem necessarias, para preservagéo
da saude e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento medico ou cirlrgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de

acordo com o artigo 22 do Cadigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos
sem esclarecimento e consentimento prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 2? via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio naoc
tem direito a retorno.

”

o T

A

i,
JOAO RICARDO DA SILVA " “SILVANA DUARTE DA SILVA

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 19 de outubro de 2023

Impresso em: 19/10/2023 09:30:04 Pagina 4 COOP PA - FILIAL CENTRO  laraini.peres CATES30




' - - Atendimento: 298330
Unimed|#%
: Data de Entrada: 19/10/2023 09:28:50

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado SILVANA DUARTE DA SILVA, responsavel pela paciente JOAO RICARDO DA SILVA, dara
plena autorizagio aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme disposto
no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade

realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagio da satude e da vida do
paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirirgico, seus beneficios, riscos,

complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfo efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontudrio médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 2° via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n® 8.069/90 (Estatuto da Crianc¢a e do Adolescente), ¢
obrigatoria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na
instituicdo.

Declara SILVANA DUARTE DA SILVA ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Cédigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde jé, declara estar ciente, e que as mesmas serfio cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os

atendimentos particulares, ndo cobertos, nido autorizados e nfo quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsavel a
cobranga serd realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responsavel, desde j4, a emissdo de boleto bancario de cobranga, o qual devera ser pago em 30

(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével seré inscrito nos servigos de proteggo
ao crédito.

Ressalta que € de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizagdo, para envio/realiza¢io das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular oﬁ' convénio nfo tem direito a retorno.
ki

JOAO RICARDO DA SILVX / SILVANA DUARTE DA SILVA




AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

- Aluno: Jodo Ricardo da Silva
. N2 da Carteirinha: 7.205.1342
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoca

Data de Nascimento: 03/02/2010 : N2 da Guia: 14054

Data da Ocorréncia - Hordrio Local Atividade

: 19/10/2023 - 08:12:00  Quadra Aula de educacéo fisica

O gue aconteceu Partes do corpo
Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, aluno jogou cbjeto

Genital
. no outro)

' Descricao
O aluno estava em aula de Educacao fisica, um outro colega chutou a bola com muita forca atingindo suas partes intimas.
O aluno referiu dor e formigamento no local.

- Testemunha da ocorréncia " Telefone

 Bianca Bendik Rodrigues

48998557433

Bianca Bendik Rodrigues 48998557433
- Quem prestou primeiros socorros Data
Glaucya Collaco 1 19/10/2023
Local de atendimento ' Endereco N2  Bairro . Telefone
PA INFANTIL UNIMED i
UNID.CENTRO - MENORES DE 15  : Rua Madalena Barbi 204 ' Centro (48) 3216-8222

ANOS EXCLUSIVO

~ Observacoes

- Entramos em contato com os pais e orientamos o atendimento médico.

Ass.:
Q Biansa_ﬁ.z/dik Rodrigues

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

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

[Impresso por: Bianca Bendik Rodrigues i

19/10/2023 08:16
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enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagBes necessarias para preservagio da saiude e da vida do paciente,
conforme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor).

5.2. Os médicos da CONTRATADA atenderfio ao disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e ao art. 6°, inciso III, art.
31 e art. 39, inciso VI, todos do Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n.® 8.078/90), explicando claramente a proposta do
procedimento médico ou cirlrgico, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando
livre questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Igualmente, em caso iminente de risco de morte, de

acordo com artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e/ou consentimento prévio.

5.3.Ap0s a alta hospitalar, o paciente devera liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de tolerancia seja
ultrapassado o(a) CONTRATANTE incidird multa didria no valor de R$ 200,00 ( duzentos reais).

CLAUSULA SEXTA: Do foro

6.1. Fica eleito o foro da Comarca de Floriandpolis/SC para dirimir quaisquer dividas do presente contrato, com rentncia
expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. Assim, por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o

presente instrumento em duas vias de igual teor e forma para os efeitos do art. 221 do Cédigo Civil, na presenca de duas testemunhas
abaixo assinadas e identificadas.

S
1) Florianépolis, SC, _ de de

)

CONTRATANTE (OU RESPONSAVEL)

Unimed Grande Florianépolis Coop. Trab. Médico

CONTRATADA
Testemunhas
1- o=
Nome:

Nome:
CPF: CPF:
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Unimed|f |

Registrpo de Entrada de Pacientes - PA H ||I I “ 'Im "
Atendimento: 3011086
Paciente GABRIEL DO PRADO BORBA || Atendimento  3.011.086
Data Nascto. 02/03/2008 15 Anos Carteirinha: 7465712
Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Jozo Jorge Mussi , 124 casa Cat./Plano Instituto Adventista - Unico
Municipio Florianopolis Prontudrio 99825234
Telefone 988556770 Data 20/11/2023 13:44:21
Tipo Acomod  Setor sem acomodacgéo

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado GABRIEL DO PR

dara a plena autorizacdo aos mé
Floriandpolis, conforme disposto n
assistirem e tratarem de sua enferm

preservacéo da saude e da vida do |
no artigo 34 do Cédigo de Etica M
procedimento médico ou cirtrgicg
procedimentos proporcionando livrg

Outrossim, em caso iminente de p
efetuados todos e quaisquer proce

permanecer sob guarda dos médig

devolvido.

Tratando-se de menor paciente, con

tADO BORBA, responsavel pelo paciente GABRIEL DO PRADO BORBA 11,
dicos da COOP HOSPITAL - FILIAL BARREIROS da Unimed Grande
0 artigo 39,1V, da Lei 8.087/90 (Codigo de Defesa do Consumidor),para
dade realizando todos os procedimentos e investigagGes necessarias, para
vaciente. Os medicos do PRONTO ATENDIMENTO, atendendo ao disposto
édica e artigo 9° da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do
, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas aos
questionamento e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas.
erigo de vida, de acordo com artigo 22 Coédigo de Etica Médica, serdo
dimento médicos sem esclarecimento prévios. O prontuario médico deve
os desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO. Solicitando que seja

jorme o artigo 12 da Lei n° 8.069/90 (Estatuto da crianca e do adolescente),

€ obrigatéria a permanéncia de um dos pais ou responsavel legal durante toda a estadia de crianga e/ou
adolescente na instituigdo. Declara ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Caddigo Civil) pelo pagamento das
despesas que, desde ja, declara estar ciente, e que as mesmas serdo cobradas conforme cobertura contratual.
Sendo os atendimentos particulares, ndao cobertos, ndo autorizados e ndo quitados na totalidade pelo
paciente e/ou responsavel a cobranga sera realizada conforme estabelecida no presente termo. Assim,
caso ndo seja efetuado o pagamentp no final do atendimento ou em caso de negativo, autoriza o responsavel,
desde ja, a emiss@o de boleto bancgrio de cobranca, o qual devera ser pago em 30 (trinta) dias. No caso de
inadimpléncia, respeitado o prazp, o nome do responsavel sera inscrito nos servigos de protegdo ao
crédito. Ressalta que € de resporjsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados
informados no atendimento, bem ¢omo a atualizagdo, para envio/realizagéo das cobrangas. Informa que
consultas realizadas na Unidade de Pronto Atendimento, particular ou convénio nio tem direito a
retorno.

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

critérios estabelecidos no protocglo de triagem®' de forma a identificar quais pacientes terdo prioridade
na alocacao de recursos, indepen

ente da doenga apresentada (pandémica ou ndo pandémica).

b

GABRIEL DO PRADO BORBA
Assinatura Responsavel

R CABRIECDOPRADC BORBA T
% Assinatura Paciente

Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado - CRM 2526

Assinatura Médico

1 Modelo de Triagem recomendado pela AMIB (Associagao de
Geriatria e Gerontologia) @ ANCP (Academia Nacional de Cuidad|

Medicina Intensiva Brasileira), ABRAMEDE (Associago Brasileira de Medicina de Emergéncia, SBGG (Sociedade Brasileira de
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AUTORIZACAO DE RI

Aluno: Gabriel do Prado Borba I
N2 da Carteirinha: 7.46.5712

Instituicdo: Colégio Adventista de

Data de Nascimento: 02/03/200
Data do Retorno Horario

16/11/2023 18:26:30

O que aconteceu
Choque com dispositivo fixo (Ex.: §
carteira)

Descricao

Aluno estava em aula no G1 aonde

Testemunha da ocorréncia

Jardson Rocha

- Local de atendimento

HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

Motivo do Retorno

aluno continua sentindo dores no jo

Ass.:

8

ateu na parede,

=TORNO

Florianépolis - Centro

N2 da Guia: 14169.002

Local Atividade

Ginésio Aula de outras matérias

Partes do corpo

Joelho Esquerdo

tropecou no pé de um colega e o aluno bateu com o joelho na parede.

Telefone

{48) 98868-3009

Endereco N2  Bairro Telefone
Rua Manoel Loureiro 3'91 Barreiros (48) 3288-4100

elho

Thiago josé Jair Martins

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

com codigos e valores disci

hitnee/lcictarmac el ~Are
NTLps://sistemas.usn.org.

Instituicdo A

assistenciamed

fo o
priam

riminados, relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
g (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadvent
(ndo credenciados) com os seguintes dados:
dventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31

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

Contratante:
Paciente/Usuario

HOSPITAL

ntrato De Prestacao De Servigos Hospitalares - P£

Atendimento N°: 3011086

Nome: GABRIEL DO PRADO BORBAII Telefone: (48) 988556770
CPF: 08862092938 RG:

Endereco: Rua Jodo Jorge Mussi, 124 casa

Responsavel:

Nome: GABRIEL Telefone: 48598336682
CPF: 00656832932 RG:

Enderego: Rua Jodo Jorge Mussi, 124 CASA

CONTRATADA: UNIMED GRANI
(HOSPITAL UNIMED), pessoa juriq
14, estabelecida na Rua Manoel Lours

CLAUSULA PRIMEIRA - DEFINI(C]

1.1. Para fins do disposto neste contrz
nesta Clausula.

a) Acidente pessoal: ¢ o evento siib
independentemente de toda e qualque

prestada ao doente até o momento, po

procedimentos necessdrios, incluing
enfermagem, de nutri¢go e outras, qus
d) Assisténcia hospitalar: compreends
atendimento; honorarios dos profis
cirurgico e instalagdes correlatas;
hemoderivados; servigos de enfermag
observéncia das dietas prescritas; pr
terapia ocupacional, endoscopia e out]

¢) Atendimento ou procedimento elet]
que podem ser programados, ou seja,
f) Autorizag8o prévia: mecanismo de
avaliacio da cobertura antes da realiz:

g) Benefici4rio: a pessoa fisica inscri
definidos no instrumento juridico firm

h) Caréncia: periodo corrido e ininte
data de inicio da vigéncia do contrato
ainda n&o tem acesso a determinadas

i) Cobertura Parcial Temporaria (CP/

DE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
lica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n.° 77.858.611/0014-
piro, n. 1909, Barreiros, na Cidade de Sdo José, Estado de Santa Catarina.

GES

ito, as seguintes palavras e expressdes terdo o significado atribuido a elas

ito, involuntario e violento, causador de lesdo fisica que, por si so, e
I outra causa, torne necessario o tratamento médico.

b) Alta médica: Ato médico que defermina o encerramento da modalidade de assisténcia que vinha sendo

r cura, melhora, inalteragéo, a pedido ou transferéncia.

¢) Assisténcia médico-ambulatorial: compreende atendimento médico, com realizacdo de todos os

lo os de rotina, urgéncia ou emergéncia; assisténcia farmacéutica, de
indo indicadas.

todos os recursos de diagnostico e tratamento disponiveis necessérios ao

sionais; utilizacio de sala de cirurgia, material e servigos do centro
medicamentos receitados e outros materiais utilizados, sangue e
rem; Servigos gerais; fornecimento de roupa hospitalar; alimentagéio com
pcedimentos especiais, como hemodidlise, fisioterapia, fonoaudiologia,
ros necessarios ao adequado atendimento.

Ivo: termo usado para designar os atendimentos e procedimentos médicos
que ndo sdo considerados de urgéncia e emergéncia.

regulagdo utilizado pelas operadoras de planos de satide que consiste na
ncdo de determinados procedimentos de satde.

ta em plano privado de assisténcia a saude, que possui direitos e deveres
1ado com a operadora, para garantia de acesso & cobertura contratada.

rrupto, determinado em contrato de plano de satde, contado a partir da
, durante o qual o beneficiario paga as contraprestacdes pecuniérias, mas
coberturas previstas no contrato.

[): periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, durante o qual

fica suspensa a cobertura de Proce
procedimentos cirtrgicos, relacionad
pelo beneficiario por ocasifo da contr]

j) Diretrizes de Utilizagdo (DUT):
disponiveis, a serem observados par
especificamente indicados no Rol.

k) Diretrizes Clinicas (DC): visam

baseadas nas melhores evidéncias cie
1) Doenga ou lesdo preexistente (DL
momento da contratacio ou adesdo a
m) Emergéncia: situagio que impl
caracterizada em declaragdo do médi

dimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
s exclusivamente as Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) declaradas
tacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde.

stabelecem os critérios, baseados nas melhores evidéncias cientificas
que sejam asseguradas as coberturas de alguns procedimentos e eventos

melhor pratica clinica, abordando manejos e orientagdes mais amplas,
tificas disponiveis, e também definem a cobertura minima obrigatoria.

): doenga ou lesdo que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, no
plano privado de assisténcia a saude.

ca risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o paciente,
o assistente.




n) Exame: procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigagio diagndstica,
para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.

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

p) Prétese: peca artificial empregada em atos cirtirgicos, em substituigdo parcial ou total de um orgédo ou
membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

q) Rol de Procedimentos e Eventos em Safide: cobertura obrigatéria e taxativa de procedimentos e eventos em
saude que deve ser garantida por operadora de plano pnvado de assisténcia a satde de acordo com a
segmentagdo do plano de saude contratado.

r) Urgéncia: evento resultante de acidente pessoal ou de complicagiio no processo gestacional.

CLAUSULA SEGUNDA - PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1. Os servigos ora contratados seréio prestados diretamente por profissionais da CONTRATADA e por
profissionais que, néo estando incluidos nas categorias referidas na subcldusula 2.2, sejam admitidos nas
dependéncias da CONTRATADA para prestar servigos.

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

¢) profissional auténomo que, eventual ou permanentemente, preste servico 8 CONTRATADA, ou seja,
autorizado por esta a fazé-lo.

2.3. Equipara-se ao profissional auténomo definido na letra "c" da subcldusula 3.2 empresa, grupo, sociedade

ou conglomerado de profissionais que exercam atividades na é4rea de saude, nas dependéncias da
CONTRATADA.

CLAUSULA TERCEIRA - OBRIGACOES DO CONTRATANTE

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

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

3.3. Zelar e responsabilizar-se por eventuais danos causados de forma dolosa ou culposa a bens colocados &
sua disposigdo para seu conforto e tratamento, assim como solicitar que seus visitantes e acompanhantes
também o fagam;

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

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

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

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

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

3.9. Arcar com a diferenga de preco e a complementagdo de honorérios médicos e hospitalares, caso opte por
padrdo de acomodagéo superior na internag&o, que néo esteja previsto no seu contrato de plano de satde;

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

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

3.12. O CONTRATANTE responsabiliza-se pelo pagamento particular de medicamentos de uso ambulatorial,
devidamente utilizados durante o atendimento, que ndo possuem cobertura contratual pelo plano privado de
assisténcia a saide.




CLAUSULA QUARTA - OBRIGAC

4.1. Garantir atendimento por equip
qualificados e inscritos nos respe

atendimento, assim como pessoal dE

atividades assistenciais;

4.2, Prestar atendimento ao paciente g

das respectivas categorias profissionaj

4.3. Realizar, por intermédio de seu
como exames complementares para d;

4.4. Garantir de forma imediata o acg
da vida, 6rgdos e funcdes, em casd
operadora, se eventualmente o pacien
4.5. Zelar pelo correto preenchiment
legislacdo vigente;

4.6. Néo utilizar nem permitir que terg

4.7. Justificar ao paciente ou ao seu
decisdo de ndo realizagdo de qualquer

4.8. Esclarecer ao paciente sobre seus

4.9. Respeitar a decisfo do paciente,
de iminente morte ou obrigagdo legal;

OES DA CONTRATADA

e profissional composta por médicos e demais profissionais de satde
tivos conselhos de classe, em nimero adequado a capacidade de
apoio em quantidade adequada para o desenvolvimento das demais

om elevado padréo de eficiéncia e estrita observancia ao Cédigo de Etica
55

s profissionais, procedimentos clinicos em regime ambulatorial, assim
lagndstico e tratamento;

tsso do paciente aos servigos e procedimentos necessarios a preservacio
de urgéncia ou emergéncia, independente de autorizacio prévia da
te for beneficiario de plano privado de assisténcia a saide;

» € guarda do prontudrio do paciente, na forma e prazo determinado pela

ceiros utilizem o paciente para fins de experimentacio;

representante legal, por escrito, as razdes técnicas alegadas quando da
ato profissional previsto neste contrato;

direitos e assuntos pertinentes aos servigos oferecidos;
@0 consentir ou recusar prestagdo de assisténcia & satde, salvo em casos

4.10. Recolher impostos, taxas e demais emolumentos que incidem sobre a prestaciio de servigos;

4.11. Garantir o direito a um acompar
idosos a partir dos 60 (sessenta) anos

CLAUSULA QUINTA - VALORE
5.1. PACOTES DE PRONTO ATENI

5.1.1. Pronto Atendimento Geral e
CONTRATADA o valor de R$ 550,
atendimento, que inclui: a) consulta 1
d) taxa de curativo; €) materiais hosp|
Ecg Convencional De Até 12 Derivag

40802051-Coluna lombo-sacra-3 inci
40802060-Coluna Lombo-sacra-5 inc
40802078-Sacro Coceix
40802086-coluna Dorso-Lombar para
40802116-Incidéncia Adicional de Cq
40803015-Esterno
40803031-Costelas-Por Hemitérax
40803058-Omoplata ou Escapula
40803090-Cotovelo
40803112-Punho

40803120-M&o ou Quirodactilo
40803147-Incidéncia adicional de Mg
40804046-Coxa

40804097-Pé ou Pododactilo
40804135-Incidéncia Adicional de M
40805018-Torax-1 Incidéncia
40805026-T6rax-2 Incidéncias

5.2. EXCLUSAO DE COBERTURA

thante nos casos de criangas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
de idade; e, pessoa com deficiéncia e/ou outras necessidades especiais;

‘ORMA DE PAGAMENTO
DIMENTO

Ortopédico: no atendimento particular, o CONTRATANTE pagara a
00 (quinhentos e cinquenta reais), correspondente ao pacote de pronto
nédica; b) taxa de sala ambulatorial/emergéncia/observagio; ¢) oxigénio;
italares; f) materiais hospitalares reembolsaveis.; g) medicamentos; e, h)
Oes 1) os exames de raios-X indicados abaixo:

déncias

idéncias

Escoliose
yluna

mbro superior

embro Inferior

5.2.1. Ficam expressamente excluid
antibi6ticos, polivitaminicos e quin;
OPME); ¢) materiais de alto custo; d

de alto custo
es e materiais especiais

dos pacotes de pronto atendimento: a) medicamento
ioterdpicos/antineoplisicos; b) Orteses, prote
) hemoterapia; e) exames de imagem




5.3. O pagamento das despesas do atendimento ambulatorial de urgéncia/emergéncia serd realizado em
dinheiro, cartdo de débito ou cartdo de crédito, a critério do CONTRATANTE.

5.3.1. O valor das despesas podera ser parcelado em até 4 (quatro) vezes, sem juros, no cartdo de crédito (Visa,
Master, Elo ou Hipercard).

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

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

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

¢) UTI Adulto: R$ 3.024,22 (trés mil e vinte e quatro reais e vinte e dois centavos);

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

5.5. Considerando o caréter de urgéncia/emergéncia, a obten¢8o do valor exato dos demais servigos e
edi S€ 3 1te apos 8 alizach i éncig ergéncia

do atendimento de urg

CONTRATANTE caso este deixe de efetuar o pagamento, bem como efetuar a inscri¢do nos orgdos de
protegdo ao crédito.

5.7. Em caso de falta de pagamento, os valores devidos serdo acrescidos de multa de 2% (dois por cento) e

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

CLAUSULA SEXTA - SEGURANGA DA INFORMACAO E PROTECAO DE DADOS

6.1. Em razéo do que dispde a Lei Geral de Protegdo de Dados n.° 13.709/2018 (LGPD), as partes concordam
que, no dmbito da execugdo do contrato, a CONTRATADA realizara atividades de tratamento de dados
pessoais relacionadas a pessoas naturais identificadas ou identificéveis, e declara que, cumprir4, inclusive
quando aplicdvel, a Constitui¢do Federal, o Codigo de Defesa do Consumidor, o Cadigo Civil, o Marco Civil
da Internet (Lei Federal n.° 12.965/2014), seu decreto regulamentador (Decreto n.° 8.771/2016), a Lei Geral de
Protegdo de Dados (Lei Federal n.® 13.709/2018) e demais normas regulamentadoras que envolvam protegdo
de dados e a privacidade de seus titulares.

6.2. Para o propésito deste contrato, sera considerado dado pessoal, qualquer informago relativa a uma pessoa

singular identificada ou identificavel, acessados pela CONTRATADA através de documentos disponibilizados
ou da coleta direta de dados.

6.3. A CONTRATADA somente podera tratar os dados pessoais a que tenha acesso em razio de suas
atribui¢des sob o contrato com o objetivo exclusivo de alcancar as finalidades diretamente relacionadas a
execugdo do seu objeto e ao cumprimento das suas obrigagdes contratuais, sendo vedado o tratamento de
dados pessoais para quaisquer outras finalidades nio expressamente previstas neste contrato.

6.4. A CONTRATADA deverd utilizar meios para limitar o acesso as informagdes dentro de sua organizaco
apenas aos funciondrios que indispensavelmente necessitem conhecé-los para a consecugo das atividades e
objetivos descritos neste instrumento, conforme a legislagfo vigente e as restrig8es contidas neste contrato.

6.5. As partes acordam, ainda, que a responsabilidade da CONTRATADA estard limitada as hip6teses em que:

(a) descumprir as obrigagdes da legislagfo de protegio de dados; ou

(b) néo tenha, de alguma forma, adotado as medidas de seguranga, técnicas e administrativas razoaveis e
esperadas aptas a proteger os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou ilicitas de
destruigdo, perda, alteragéio, comunicagéo ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito, nos moldes
do que dispde a LGPD.

6.6. Para os fins a que se destina este contrato, o tratamento de dados pessoais realizado pela CONTRATADA
sera considerado irregular quando deixar de observar a legislagdo ou quando n#o fornecer a seguranga que o
titular dele pode esperar, consideradas as circunsténcias relevantes, entre as quais:

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




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

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

6.9. Em caso de incidente, a CO TADA deverd investigar e adotar as medidas adequadas para garantir a
seguranca dos dados pessoais e para|atenuar os seus eventuais efeitos negativos sobre o titular afetado, além de
prevenir quaisquer futuros incidentes ou violagGes de dados pessoais.

CLAUSULA SETIMA - CONDICOES GERAIS

7.1. A CONTRATADA possui cdmeras de vigilancia instaladas nas suas dependéncias. As imagens gravadas
sdo confidenciais e protegidas, nos termos da legislago vigente.

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

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

7.4. A abstencdo do exercicio de qualquer direito ou faculdade estabelecida no presente Instrumento constituir-
se-4 como ato de mera liberalidade,| nfio inovando, criando direitos ou precedentes a serem invocados, assim
como ndo prejudicando o exercicio de direitos neste contemplados e eventualmente n3o exercidos pelas Partes.

CLAUSULA OITAVA - FORO

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

Séo José/SC, / /

CONTRATANIERESHONSAVEL CONTRATADA







Unimed /A ””
- Registro de Entrada de Pacientes

IR

Atendimento: 3006448

Paciente MARIA LUIZA GOES Atendimento  3.006.448

Data Nascto. 13/12/2010 12 Anos Carteirinha: 14587

Sexo Feminino Convénio Institutc Adventista

Enderego Rua Atilio Pagani, 231 APTO 1310 Cat./Plano  Instituto Adventista - Sem plano
Municipio Palhoca Prontuario 99821101

Telefone 976616186 Data 14/11/2023 11:39:27

Tipo Acomod Enfermaria

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado FERNANDO ALEXANDRE GOES, responsavel pelo paciente MARIA LUIZA GOES, dara a
plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Floriandpolis, conforme
disposto no artigo 39, 1V, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua

enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessarias, para preservagao
da saude e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirdrgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de

acordo com o artigo 22 do Codigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos
sem esclarecimento e consentimento prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nao
tem direito a retorno.

| o
MARIA LUIZA GOES FERNANDO ALEXANDRE GOES

o)

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 14 de novembro de 2023
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Atendimento: 300644
Data de Entrada: 14/11/2023 11:39:27

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado FERNANDO ALEXANDRE GOES, responsével pela paciente MARIA LUIZA GOES, daré plena
autorizac@o aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme disposto no
artigo 39, I'V, da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade

realizando todos os procedimentos ¢ investigagdes que julgarem necessarias, para preservacio da satde e da vida do
paciente,

Os medicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirtrgico, seus beneficios, riscos,

complicagdes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontuério médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 2* via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n°® 8.069/90 (Estatuto da Crianca e do Adolescente), é
obrigatoria a permanéncia de um dos pais ou responséavel legal durante toda 2 estadia da crianga e/ou adolescente na
instituic3o.

Declara FERNANDO ALEXANDRE GOES ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Codigo Civil) pelo pagamento
das despesas que, desde j4, declara estar ciente, e que as mesmas serfio cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os

atendimentos particulares, nfo cobertos, nio autorizados e néo quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsével a
cobranga ser4 realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso néo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed poders exigir nota promisséria ou, em
caso negativo, autoriza o responséavel, desde ja, a emissdo de boleto bancério de cobranca, o qual devera ser pago em 30

(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsavel serd inscrito nos servigos de protecdo
ao crédito.

Ressalta que € de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizago, para envio/realizagio das cobrangas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nfio tem direito a retorno.

%/ﬂ

v
MARIA LUIZA GOES / FERNANDO ALEXANDRE GOES




enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes necessarias para preservag@o da saide e da vida do paciente,
conforme disposto no artigo 39- da Lei n.° 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor).

. 5.2. Os médicos da CONTRATADA atenderfio ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e ao art. 6°, inciso 111, art.
31 e art. 39, inciso VI, todos do Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n.° 8.078/90), explicando claramente a proposta do
procedimento médico ou cirlrgico, seus beneficios, riscos, complicagdes potenciais € alternativas ao procedimento, proporcionando
livre questionamento e respondendo inteira e sat1sfator1amente as perguntas. Igualmente, em caso iminente de risco de morte, de
acordo com artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serfio efetuados todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento
e/ou consentimento prévio.

5.3.Apos a alta hospitalar, o paciente devera liberar o leito em até 30 (trinta) minutos. Caso o periodo de tolerncia seja
ultrapassado o(a) CONTRATANTE incidird multa didria no valor de R$ 200,00 ( duzentos reais).

CLAUSULA SEXTA: Do foro

6.1. Fica eleito o foro da Comarca de F lorianépolis/SC para dirimir quaisquer dividas do presente contrato, com rentincia
expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. Assim, por estarem as partes perfeitamente ajustadas entre si, assinam o

presente instrumento em duas vias de igual teor e forma para os efeitos do art. 221 do Cédigo Civil, na presenga de duas testemunhas
abaixo assinadas e identificadas.

Florianépolis, SC,  de de
SV A
CONTRATANTE (Ou RESPONSAVEL) Unimed Grande Florianépolis Coop. Trab. Médico
CONTRATADA
Testemunhas
1- D
Nome: Nome:

CPF: CPF:
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- AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Maria Luiza Goes
N2 da Carteirinha: 7.205.1196
Instituicao: Colégio Adventista Palhoga

~ Data de Nascimento: 13/12/2010

Data da Ocorréncia Horario Local

14/11/2023 09:02:00 & Quadra

O que aconteceu

- Trauma (Ex.: bola bateu no rosto, alunc jogou objeto ' Pé Direito, P& Esquerdo

no outro)
Descricao

Partes do corpo

. N¢ da Guia: 14587

Atividade

Aula de educacdo fisica

Durante a aula de educagao fisica, estava correndo e sentiu dor muito forte nos dois pés. Ficou inchade.

Testemunha da ocorréncia
Bianca Bendik Rodrigues
Bianca Bendik Rodrigues
' Quem prestou primeiros socorros
Glaucya Collaco
Local de atendimento ' Enderecgo N2  Bairro
HUGF - HOSPITAL UNIMED GRANDE | ; : 191 §
FLOR'ANOPOLIS Rua Manoel Loureiro 0 Barreiros
~ Observacdes
- Foi aplicado gelo no local.

Ass.:

- Telefone
48998557433
48998557433
Data

14/11/2023

Telefone
(48) 3288-4100

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

com cédigos e valores discriminados,

relatdrio detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link;

https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

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

|ITV1p‘I’;_‘-5507 por: Bi;HEa Bendik Rodrié.ﬁgém 1 dé 1 T

 1nipoioas



Unimed/ £y I
Registro de Entrada de Pacientes

A

Atendimento: 2995612

Paciente HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA Atendimento  2.995.612

Data Nascto. 02/06/2013 10 Anos Carteirinha: 7586963

Sexo Masculino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua Araci Vaz Callado , 2105 APTO 201 Cat./Plano  Instituto Adventista - Unico
Municipio Florianopolis Prontuario 99825738

Telefone 9988549364 Data 01/11/2023 15:05:49

Tipo Acomod  Setor sem acomodagdo

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado NEIA DA SILVA, responsavel pelo paciente HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA, dard a
plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme
disposto no artigo 39, 1V, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua

enfermidade realizando todos os procedimentos e investigacdes que julgarem necessérias, para preservagio
da salde e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cdodigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
€ respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente 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 prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nio
tem direito a retorno.

4 &Qﬁc\ JUN %1)&@}0\

HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA NEIA DA SILVA

PRONTO ATENDIMENTO UC

Floriandpolis, 1 de novembro de 2023
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Atendimento: 299561
Data de Entrada: 01/11/2023 15:05:49

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado NEIA DA SILVA, responséavel pela paciente HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA, dar4 plena
autorizago aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed Grande Florianépolis, conforme disposto no
artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), para assistirem e tratarem de sua enfermidade

realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem necessérias, para preservacdo da satde e da vida do
paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica e artigo 9°
da Lei 9.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirargico, seus beneficios, riscos,

complica¢Bes potenciais e alternativas aos procedimentos, proporcionando livre questionamento e respondendo inteira e
satisfatoriamente as perguntas.

Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de acordo com o artigo 22 do Cddigo de Etica Médica, serdo efetuados
todos e quaisquer procedimentos médicos sem esclarecimento e consentimentos prévios.

O prontudrio médico deve permanecer sob a guarda dos médicos desta UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO.
Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 2* via de documentos.

Tratando-se de menor paciente, conforme o artigo 12 da Lei n°® 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente), é
obrigatéria a permanéncia de um dos pais ou responséavel legal durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na
instituicdo.

Declara NEIA DA SILVA ser responsavel solidario (art. 264 e ss do Cddigo Civil) pelo pagamento das despesas que,
desde j4, declara estar ciente, e que as mesmas serfo cobradas conforme cobertura contratual. Sendo os atendimentos

particulares, néio cobertos, ndo autorizados e néo quitados na totalidade pelo paciente e/ou responsével a cobranga serd
realizada conforme estabelecida no presente termo.

Assim, caso ndo seja efetuado o pagamento no final do atendimento, a Unimed podera exigir nota promissoria ou, em
caso negativo, autoriza o responséavel, desde ja, a emissio de boleto bancério de cobranca, o qual devera ser pago em 30

(trinta) dias. No caso de inadimpléncia, respeitado o prazo, o nome do responsével serd inscrito nos servigos de protegéo
ao crédito.

Ressalta que € de responsabilidade do paciente e/ou responsavel legal a veracidade dos dados informados no
atendimento, bem como a atualizago, para envio/realizaco das cobrancas.

Informa que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio ngo tem direito a retorno.

¥ w%\b\ Ao S\aye

HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA /NEIA DA SILVA




CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 2985612
Nome: HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA Telefone: (48) 998549364
CPF: 07693566309 RG:

Enderego: Rua Araci Vaz Callado , 2105 APTO 201

Responsavel:

Nome: NEIA DA Telefone: B85

CPF: 61059756358 RG:

Enderecgo: Rua Araci Vaz Callado , 2105 APTO 201

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n® 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°
204, Centro, Floriandpolis, Estado de Santa Catarina, CEP 8§8015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto
1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestacéo de servigos médicos e ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA

situada no endereco indicado no predmbulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes e Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, 0o CONTRATANTE e/ou Responsdavel, na forma prevista no art. 264 e seguintes do Codigo
Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou néo cobertas pelo plano de saide como: servigos médicos, complemento de
honorérios médicos, fisioterapia, drteses, proteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordinarias com acompanhante e refei¢des; ligagdes telefonicas externas, bem como todo e qualquer 8nus decorrente dos
servigos de acompanhamento, remog&o e outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patriménio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasido de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servigo médico-hospitalar.

2.2. E obrigatério a permanéncia de um responsavel durante toda a estadia da crianca e/ou adolescente na instituicgo, de
acordo com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

2.3. A contratagdio € vinculada ao Plano de Satde contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecera as normas previstas

no contrato que disciplina os atendimentos aos usuérios, ressalvando a indicagfio do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagdio em caréter particular, nfo € vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servigos efetivamente adquiridos, bem
como a indicag8o do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

2.5. E de responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento
médico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou

escova para cabelo, sabonete liquido, creme e ldmina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessario).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagses e Responsabilidades d2 CONTRATADA
3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancario de cobranga cujo valor serd correspondente ao servigo prestado, no caso de
néo efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Na hipotese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Prote¢io ao Crédito (SPC,
SERASA e afins), obedecendo as normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

¢) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos acs usuarios do respectivo convénio,
caso o CONTRATANTE estiver vincuiado a Plano de Salde.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, e localizado nas dependéncias da
CONTRATADA, mediante prova, ficara a disposi¢io daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serfio descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentago de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Cléusula Segunda serfo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentars a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.

CLAUSULA QUINTA: Disposi¢8es gerais N
5.1. Neste presente ato, o responsavel da plena autorizagdo dos médicos da CONTRATADA para assistirem € fratarem 2




Instituto Adventista

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

2 - N° Guia no Prestador 4940825

V.30

Atend.: 2995612

;._ - Registro ANS 3 - N° Guia Principal
000000
4 - Data da Autorizagdo ||5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
01/11/2023 14340 14340
Dados do Baneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude 12 - Atendimento a RN
7586963 01/11/2023 HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA _ N
Dados do Solicitants
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado
300638 Unidade Centro
15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional | [17 - Nimera no Conselho 18 - UF | [19 - Codigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante
Requisitante Nao Cadastrado/nao Cooperado 6 2526 SC 225125
Dados da itacaa / Py ou ltens Assi iais Soficitadi
21 - Carater do Atendimento | |22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagao Clinica
2 01/11/2023
24 -Tabela 25 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 26 - Descrigao 27 - Qtde.Solic. 76 - Qlde.Aut,
1 22 10101039 CONSULTA EM PRONTO SOCORRO 1 1
_ 2
3
4
5
Dados do Contratado Executants
29 - Cédigo na Operadera _ —ga -Nome do Contratado — _u._ - Cédigo CNES _
dos do. i
Wu..l.ﬂ»_uo de Atendimento _ _uu -Indicagao de Acidente [ ou doenga i ] — —ua - Tipo de Consulta _ _unm - Motivo de E 1to do Atendi 0
Dados da Execuglio / Procedimentos e Exames Realizados
36 - Data 37 - Hora inicial a 38 - Hora final 39 - Tabela 40 - Codigo do Procedimento 41 - Descrigao 42 - Qtde. 43-Via 44 -Tec. 45 - Fator Red fAcresc. 46 - Valor Unitario (R$) 47 - Valor Total (RS)
4
5
g0 na Operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Numero no Conselho 54 -UF

56 - Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57 - Ass|
- /I !

- / /

inatura do Beneficiario ou Responséavel
3- it I

4- 1. ]

8 - Observacgao / Justificativa

59 - Total Procedimentos (R$)

60 - Total Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$)

63 - Total Medicamentos (R$}

64 - Total Gases Med

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Aulonzagao 7 - Assinatura do Beneficlario ou Resp] _._mw_.ﬂ_ 4 i / 68 - Assinalura do Contralado
| / /! 0111 :Nomm..vAd /: ,D ,rc, Q D “ j c A Q 01/11/2023
,. \
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Hallyonne Stephen da Silva Ca
N¢ da Carteirinha: 7.58.6963
Instituicao: Colégio Adventista de Florianpolis - Estreito

Data de Nascimento: 02/06/2013 N2 da Guia: 14340
Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
01/11/2023 11:20:00 ' Corredor Intervalo (Ex.: recreio)

O que aconteceu Partes do corpo

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

Descricao

O Aluno caiu e bateu a cabeca, foi colocado gelo no local.

Testemunha da ocorréncia

felefbﬁe
Monitorjé o o 7 | - o “ . .(-;-I-E.i.)m‘_’.»(.)39~8100
I_.-o_cal c!e aj:grpdimenrtqr En;i-;a.fe.go . Ne Bairfq _ - -Tt-alefcrorne
Etﬁflmsigpsgggl‘ UNIMED GRANDE Rua Manoel Loureiro 391 Barreiros (48) 3288-4100
Observal;ﬁes "

0O Aluno foi atendido pelo monitor da unidade e encaminhado para o hospital Unimed. Foi comunicado ao responsavel.

g
Ass.: o _@/CEL—Y\L

Rodrigo Corvalao

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:
httgs:ﬁsis*‘cemas.usb,arg.br!ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@ciinicaadventésta.org.br
(ndo credenciados) com os seguintes dados:

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

Vlmpresso pér: Rodrigo 'Corvaléro - A o 1 de '1 1!11/2023 11:23



01!11."2023, 15:11 Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 076.935.663-09

Nome: HALLYONNE STEPHEN DA SILVA CA

Data de Nascimento: 02/06/2013

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 01/07/2014

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:11:43 do dia 01/11/2023 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: E229.2765.0BCA.E79A

https:.’iservicos.receita.fazenda.gov.brlServicos.’CPF!ConsultaSituacaolConsultaPub]icaExibir.asp 1/2



Unimed/#$} I‘I
' Registro de Entrada de Pacientes

RN

Atendimento: 2988636

Paciente EVELLEN SOPHIA ROCHA GUSMAO Atendimento 2.988.636

Data Nascto. 29/02/2016 7 Anos Carteirinha: 7205154

Sexo Feminino Convénio Instituto Adventista
Enderego Rua das Goiabeiras , 50 CASA 1 Cat./Plano  Instituto Adventista - Unico
Municipio Prontuario 99825173

Telefone 984803793 Data 24/10/2023 18:42:31

Tipo Acomod ~ Setor sem acomodag&o

Termo de Responsabilidade

O abaixo assinado MARIA DOS NAVEGANTES GOMES DA ROCHA, responséavel pelo paciente EVELLEN
SOPHIA ROCHA GUSMAO, dara a plena autorizagdo aos médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO da Unimed
Grande Floriandpolis, conforme disposto no artigo 39, IV, da Lei 8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor),
para assistirem e tratarem de sua enfermidade realizando todos os procedimentos e investigagdes que julgarem
necessarias, para preservacgao da satde e da vida do paciente.

Os médicos da COOP PA - FILIAL CENTRO, atendendo ao disposto no artigo 34 do Codigo de Etica Médica e
artigo 9° da Lei 8.078/90, explicardo claramente a proposta do procedimento médico ou cirurgico, seus
beneficios, riscos, complicagdes potenciais e alternativas ao procedimento, proporcionando livre questionamento
e respondendo inteira e satisfatoriamente as perguntas. Outrossim, em caso iminente de perigo de vida, de
acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica, serdo efetuados todos e quaisquer procedimentos medicos
sem esclarecimento e consentimento prévios.

O prontuario médico deve permanecer sob a guarda dos medicos desta UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. Solicitamos que seja devolvido. Em caso de perda ou extravio, sera impressa 22 via deste
documento, e os gastos pertinentes ao atendimento serdo cobrados conforme cobertura contratual.

Informamos que consultas realizadas nas Unidades de Pronto Atendimento, particular ou convénio nédo
tem direito a retorno.

/ Maniq

EVELLEN SOPHIA ROCHA GUSMAO MARIA DOS NAVEGANTES GOMES DA ROCHA

PRONTO ATENDIMENTO UC

Florianopolis, 24 de outubro de 2023

Impresso em: 24/10/2023 18:44:28 Pagina 1 COOP PA - FILIAL CENTRO  mariany.misvua CATE530




CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS - PRONTO ATENDIMENTO

Contratante:

Paciente/Usuario Atendimento N°: 2988636
Nome: EVELLEN SOPHIA ROCHA GUSMAO Telefone: (48) 984803793
CPF: 12518895906 RG:

Enderego: Rua das Goiabeiras , 50 CASA 1

Responsavel:

Nome: MARIA Telefone: 5548984803793
CPF: 01236764366 RG:

Enderego: Rua das Goiabeiras , 50 CASA 1

CONTRATADA: UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO; pessoa juridica
de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 77.858.611/0015-03, Rua Madalena Barbi, n°
204, Centro, Florianépolis, Estado de Santa Catarina, CEP 88015-190, neste ato representada por seu representante legal abaixo
assinado.

CLAUSULA PRIMEIRA: Do Objeto

1.1. Constitui-se objeto do presente instrumento, a prestagdo de servigos médicos € ambulatoriais pela
CONTRATADA ao CONTRATANTE/PACIENTE acima qualificado, nas dependéncias da CONTRATADA
situada no endereco indicado no preambulo deste contrato, bem como, fora das dependéncias caso haja
necessidade.

CLAUSULA SEGUNDA: Das Obrigagdes ¢ Responsabilidades do CONTRATANTE

1-2.2. Pelo contrato ora firmado, o CONTRATANTE e/ou Responsavel, na forma prevista no art. 264 e seguintes do Codigo
Civil, obriga-se a:

a) Assumir todas as despesas particulares ou ndo cobertas pelo plano de saude como: servigos médicos, complemento de
honorarios médicos, fisioterapia, érteses, proteses, materiais, medicamentos, tratamento hospitalar e/ ou ambulatorial, despesas
extraordindrias com acompanhante e refeigdes; ligagdes telefonicas externas, bem como todo e qualquer dnus decorrente dos
servicos de acompanhamento, remogdo € outras se utilizadas.

b) Assumir as despesas decorrentes de extravio do enxoval e danos ao patrimonio da CONTRATADA, desde que
devidamente comprovados; ¢) Quitar imediatamente as despesas decorrentes do atendimento na ocasido de alta médica, alta
administrativa do paciente do Pronto Atendimento, ou da transferéncia para prestador de servigo médico-hospitalar.

2.2. E obrigat6rio a permanéncia de um responsavel durante toda a estadia da crianga e/ou adolescente na instituiggo, de
acordo com Estatuto da Crianga e do Adolescente - Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990.

2.3. A contratagfo é vinculada ao Plano de Saude contratado pelo paciente. A CONTRATADA obedecera as normas previstas
no contrato que disciplina os atendimentos aos usuérios, ressalvando a indicago do procedimento médico-hospitalar e seu respectivo
tratamento.

2.4. A contratagio em carater particular, ndo ¢ vinculada a nenhum plano, mas sim, aos servicos efetivamente adquiridos, bem
como a indicagdo do procedimento médico ambulatorial e seu respectivo tratamento.

2.5. E de responsabilidade do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL trazer, para uso durante o atendimento
médico-ambulatorial, produtos para higiene pessoal, tais como, por exemplo, dentre outros: creme dental, escova de dente, pente ou
escova para cabelo, sabonete liquido, creme e l4mina para barbear, hidratante para pele, shampoo, condicionador, absorvente intimo,
fraldas descartaveis (quando seu uso for necessario).

CLAUSULA TERCEIRA: Das obrigagdes e Responsabilidades da CONTRATADA

3.1. Pelo contratado ora firmado, a CONTRATADA:

a) Reserva-se o direito de emitir boleto bancério de cobranga cujo valor sera correspondente ao servigo prestado, no caso de
niio efetuado o pagamento das despesas estabelecidas na Clausula Segunda.

b) Na hipétese de inadimpléncia superior a 30 (trinta) dias, podera registrar, nos Cadastros de Protegdo a0 Crédito (SPC,

SERASA e afins), obedecendo 4s normas estabelecidas em lei, os débitos do CONTRATANTE.

¢) Obedecer a normas previstas no contrato que disciplina os atendimentos aos usuarios do respectivo conveénio,
caso 0 CONTRATANTE estiver vinculado a Plano de Satde.

d) Qualquer objeto que tenha sido esquecido, extraviado ou perdido pelo CONTRATANTE, e localizado nas dependéncias da
CONTRATADA, mediante prova, ficara a disposi¢do daquele pelo prazo de 30 (trinta) dias, findos os quais, serao descartados ou
doados por parte da CONTRATADA.

CLAUSULA QUARTA: Da apresentaggo de despesas
4.1. Todas as despesas referidas na Cléausula Segunda serdo apresentadas pela CONTRATADA e deverdo ser quitadas,
imediatamente pelo(a) CONTRATANTE/PACIENTE e/ou RESPONSAVEL/CONTRATANTE. Nessa oportunidade a
CONTRATADA apresentara a fatura/nota fiscal dos servigos prestados.

CLAUSULA QUINTA: Disposigdes gerais .
21 Nacta meacante atn n recnancével d4 nlena autorizacdo dos médicos da CONTRATADA para assistirem e tratarem a
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AUTORIZAGCAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Evellen Sophia Rocha Gusmao
N2 da Carteirinha: 7.205.154
Instituicdo: Colégio Adventista Palhoga

Data de Nascimento: 29/02/2016 N¢ da Guia: 14160

Data da Ocorréncia Horario  Local Atividade

24/10/2023 17:38:00  Patio Aula de outras matérias
O que aconteceu Partes do corpo

Choqqe com dispositivo fixo (Ex.: bateu na parede, Cabeca

carteira)

Descricao

Aluna estava sentada em roda com a turma no pétio, quando um objeto caiu sobre a cabega dela.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Professora Tallita (48) 99935-1000
Professora Tallita (48) 99935-1000
Quem prestou primeiros socorros Data

Professora Tallita 24/10/2023
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

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

Observacoes

A professora prontamente atendeu a aluna e trouxe até a orientacio escolar. Ligamos para Familia

[ 0
il
Katia Regina dos Santos Machado

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

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

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

Impresso por: Katia Regina dos Santos y
Machado ldel 24/10/2023 17:41



