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2 Contrato de Assisténcia Médica — Hospitalar
= N° Contrato: 2136935
~SIGN —
CO_2136935
Contratada

Hospital ITN9AR, sediada na cidade de Sao Paulo — Rua Consolacgao, 386 —
CEP: 99999999 — Bairro: Vila Concei¢ao — CNPJ:9999999999999

Contratante

Jose Luiz Residente e domiciliado em S&o Paulo (SP) na Rua Dom Pedro |, 101 — Telefone (11)1191-
1101 — Portador da Identidade n° 254329112 e do CPF n° 17888511545

Paciente

JOSE LUIS DE SOUZA Residente e domiciliado em SAO PAULO (SP) na RUA CONSOLACAO, 100 —
Telefone 37820133 — Portador da Identidade n°® 181454151 e do CPF n°® 17878118822

O paciente e/ou seu responsavel abaixo assinados, autorizam, pelo presente, a internagao do
primeiro, nos termos abaixo especificados:

a) O hospital prestara atendimento meédico-hospitalar ao paciente, de acordo com a boa técnica,
respeitando seus critérios internos e utilizando-se de equipe especializada, que esta autorizada,
desde ja, a praticar todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos indicados, realizar exames e
métodos diagndsticos complementares, ministrar medicamentos e proceder, enfim, todos os atos
necessarios ao perfeito atendimento.

b) A proposta de Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento (s) ou Procedimento (s) (exames
e cirurgias) a(s) qual(is) o paciente sera submetido, seus beneficios, riscos, complicagcbes
potenciais e alternativas serdo explicadas durante os cuidados assistenciais pela equipe médica,
sendo concedida ao paciente e/ou responsavel oportunidade para perguntas e respostas, tudo
visando o consentimento livre e esclarecido.

c) Durante a internag&o, os acompanhantes e visitantes devem cumprir as normas estabelecidas
no regulamento interno do hospital, assim como aquelas referentes ao controle de infec¢ado do
hospital, lavando as m&os com frequéncia, evitando sentar-se no leito e ndo ingerindo alimentos no
quarto, com excecgao das refeicdes fornecidas pelo hospital, quando for o caso.

d) A infeccdo em ambiente hospitalar, como se sabe, muitas vezes é inevitavel, apesar dos esforgos
e dos cuidados do hospital. Os cuidados acima descritos aliados aos controles dos riscos de
infeccdo promovidos por nossa Comissdao de Controle de Infeccdo em Ambiente Hospitalar
(CCIAH) s&o os instrumentos de que dispomos para a redugéo dos riscos tanto quanto possivel.

e) O hospital reconhece que o médico assistente € o responsavel pela condugdo do tratamento
ministrado ao paciente, sendo a atuacao de seu corpo clinico subordinada as diretrizes tracadas
por aquele profissional.

f) Inexiste entre os médicos assistentes e o hospital qualquer vinculo contratual ou de preposicao,
nao estando incluso na conta hospitalar seus respectivos honorarios € nem tampouco respondendo
o hospital pelos atos daqueles profissionais, cuja independéncia técnica € assegurada pelas
normas que regem a atividade médica.
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g) Caso o paciente nao disponha de médico assistente ou especialista cuja intervencgao seja
recomendada para a continuidade do tratamento, o hospital podera indicar-lhe um ou mais
profissionais capacitados, denominados médicos de referéncia , nao necessariamente
credenciados pela Operadora de Planos de Saude vinculada ao paciente e que, uma vez
aceitos pelo paciente e/ou responsaveis, assumem a condicdo de médicos assistentes, na
forma do item (f), acima.

h) As despesas hospitalares serao liquidadas no ato de seu fechamento, seja ele total ou parcial.

i) O paciente, se beneficiario de plano de saude, declara ter recebido da respectiva Operadora
documentacgédo habil (contrato) onde consta a abrangéncia da cobertura oferecida pela referida
empresa, bem como as limitacdes e exclusdes constantes do contrato, estando ciente que o
simples fornecimento de guia/senha de autorizagao para internagao nao garante a cobertura
integral das despesas pelo convénio.

i) O hospital ndo tem qualquer envolvimento na relagdo contratual ajustada entre o paciente e a
Operadora de Planos de Saude e havendo recusa ao pagamento por parte desta ultima, seja total
ou parcial, o hospital se reserva o direito de cobrar os valores devidos diretamente do paciente e/ou
seu responsavel, pela tabela propria, a qual encontra-se a disposicdao para consulta na
administragao.

I) A simples alta hospitalar do paciente nao significa garantia de cobertura financeira pelo
Convénio Saude, nem tampouco a quitagdo total da conta médico-hospitalar, ficando
resguardado ao hospital o direito de efetuar cobranga suplementar diretamente ao paciente
e/ou seu responsavel de qualquer débito verificado posteriormente.

m) O paciente e seu responsavel declaram-se integralmente responsaveis e em carater solidario,
pelo pagamento dos servigos prestados pelo hospital, que por quaisquer motivos, ndo pagos pela
Operadora de Planos de Saude e sobre todo e qualquer atraso de pagamento pelo paciente e/ou
seu responsavel incidira multa equivalente a 2% (dois por cento) do valor atrasado, juros de mora
de 1% (um por cento) ao més, além de atualizagéo pelo IGP-M da Fundagao Getulio Vargas até a
data da efetiva quitagdo, na forma da legislagdo em vigor.
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n) Paciente e/ou responsavel concordam que toda e qualquer controvérsia decorrente da
prestacao

de servigos hospitalares ora ajustada sera processada perante o foro central da Capital do Estado
de Sao Paulo.

Documentos Recebidos no ato da internacao:

Manual de Orientagdes/Regulamento Interno do Hospital

Sao Paulo, 11 de fevereirp de 2020 M

ASSINATURA DO PACIENTE ASSINATURA DO RESPONSAVEL
Testemunhas: % / M
1) Assinatura: 2) Assinatura:

Nome........ Nome........:

CPF n° CPF n°......:
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