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TERMO DE RESPONSABILIDADE
PACIENTE –  , residente e domiciliada a ,   , CEP  , bairro  , na de Cidade de São Paulo, Estado de São Paulo, endereço eletrônico   , Nascida em  , portadora da cédula de identidade RG Nº   , inscrita no CPF Nº  , vinculada a   SUL AMERICA  carteira   da empresa                                                                  Cpnj/mf nº                  

LABORATÓRIO: DNALIFE – Instituto de Pesquisas & Medicina Diagnóstica Ltda., pessoa jurídica de direito  privado, inscrita no CNPJ No. 12.662.739/0001-48, com sede a Rua Lauro Vicuna, 489,  Alto de Pinheiros,  São Paulo, SP  cep – 05454-090 

As partes identificadas, assumem , por força do presente, plena e geral responsabilidade, quando exigidos, pelas contas  de  serviços prestados ou fornecidos a terceiros, ao diagnóstico e ou tratamento necessário ao paciente , de acordo com as solicitações médicas de Dr(a).DIMITRIE JOSIF GHEORGHIU (CRM 51416) na data de 27/09/16
As partes referidas ajustam e convencionam que o presente Termo de Responsabilidade se regerá pelas cláusulas a seguir descritas.

1) A (O) PACIENTE, autoriza neste ato, que o LABORATÓRIO lhe preste serviços de Procedimentos e ou Exames Laboratoriais diversos, por si ou por terceiros, conforme descritos a seguir:
a. (     ) – ( 10106014) - ACONSELHAMENTO GENÉTICO  (SR – Solicitação de Reembolso individual por reembolso pré aprovado)
b. (     ) – (40503216) - INTERPRETACAO E ELABORACAO DO LAUDO DA ANALISE GENETICA POR AMOSTRA (SR – Solicitação de Reembolso individual por reembolso pré aprovado)
c. (     ) – (40301672) - Cromatografia de aminoácidos (perfil qualitatitivo) – pesquisa e/ou dosagem x 20 aminoácidos (SR – Solicitação de Reembolso individual por reembolso pré aprovado)
d. (     ) – MICROLIFE – Análise Imunohematológica (sem reembolso)
e. (     ) – (40307298) - IgG SUBCLASSES 1, 2, 3, 4 CADA – PESQUISA E/OU DOSAGEM DE 59 ALIMENTOS (SR – Solicitação de Reembolso individual com possibilidade de reembolso posterior)
f. (     ) – (40307263) - IgE, POR ALÉRGENO, CADA (CADA) – PESQUISA E/OU DOSAGEM de 200 alimentos (SR – Solicitação de Reembolso individual com possibilidade de reembolso posterior)
g. (     ) – OBE - PERFIL GENÉTICO DE OBESIDADE E COMORBIDADES ASSOCIADAS - 10 D.U.– Análise por DNA (SR – Solicitação de Reembolso individual com possibilidade de reembolso posterior)
h. (     ) – DNA FIT - PAINEL NUTRIGENÔMICA (DC/LAC/OBE/ESPORTE) - 10 D.U.– Análise por DNA (SR – Solicitação de Reembolso individual com possibilidade de reembolso posterior)
i. (     ) – DNA CARDIO – Análise por DNA (SR – Solicitação de Reembolso individual com possibilidade de reembolso posterior)
j. (     ) – DNA FARMACOGENÉTICO (SR – Solicitação de Reembolso individual com possibilidade de reembolso posterior)
2) Declara, ainda, a (o) PACIENTE  que após  o  reembolso do  valor correspondente  aos exames laboratoriais  prestados, conforme cláusula  1, pelo plano  de  saúde, em sua conta corrente ou  do  titular do plano,  o repassará na  sua integralidade ao LABORATORIO quitando assim os serviços ora contratados.
3) A cobrança da Prestação de Serviços será realizada SOMENTE através de boleto bancário
COMPROMISSO DO PACIENTE E OU RESPONSÁVEL

4) A quitação dos serviços ora contratados pela(o) PACIENTE deverá ocorrer em no máximo 2 (dois) dias úteis APÓS o reembolso efetuado pelo plano de saúde, conforme descrito na cláusula acima, sob pena de multa moratória de 2% (dois por cento) sobre o valor reembolsado, juros moratórios de 1% (um por cento) ao mês, bem como de multa compensatória de 10 % (dez por cento).
5) Neste ato, a (o) PACIENTE outorga poderes ao LABORATÓRIO a fim de que realize os procedimentos necessários para a efetivação do reembolso dos exames ora prestados perante o seu plano de saúde, bem como defenda o seu direito em recebê-lo frente aos órgãos administrativos, regulatórios, fiscalizatórios e judiciais pertinentes, inclusive nos diversos meios de comunicação,  quer sejam escritos ou falados.
6) Através deste instrumento, a (o) PACIENTE cede o seu crédito referente ao direito do reembolso mencionado na cláusula 4, destinado especificamente ao pagamento pelos serviços prestados.
7) A (O) PACIENTE tem pleno conhecimento e declara para efeitos fiscais que não utilizará os valores não reembolsados pelo plano de saúde como dedução na sua declaração de rendimentos, uma vez que estes valores não se constituíram em despesa paga pela(o) PACIENTE.
8) A (O) PACIENTE se obriga a cooperar e atender a todos os pedidos do LABORATÓRIO para o efetivo recebimento deste reembolso, bem como avisá-la sobre eventual devolução do requerimento pelo respectivo plano de saúde, em até 48 (quarenta e oito horas) sob pena de ser responsabilizado (a) pelo pagamento dos serviços efetuados.
9) A (0) PACIENTE autoriza ainda ao LABORATÓRIO, a enviar todas as informações solicitadas pelo seu plano de saúde, relativas aos exames realizados.
São Paulo, 27 de setembro de 2016
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