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1. IDENTIFICAÇÃO

PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


RESPONSÁVEL DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


Eu, na condição de paciente/responsável, declaro, para todos os fins legais, que assumo integral responsabilidade financeira pelos custos relativos aos serviços médicos, hospitalares e demais procedimentos necessários prestados ao(à) paciente acima identificado(a) durante o período de atendimento e/ou internação no Hospital de Clínicas Ijuí (HCI).

Declaro, ainda, que fui devidamente informado(a) sobre:
(a) os custos estimados dos serviços a serem prestados;
(b) a possibilidade de variação dos valores em razão da evolução clínica, intercorrências, necessidade de materiais, medicamentos ou exames adicionais;
(c) as hipóteses de não cobertura pelo convênio ou plano de saúde.

Concordo integralmente com as condições estabelecidas neste documento.

1. RESPONSABILIDADE FINANCEIRA
1.1. No caso de ausência de cobertura total ou parcial dos custos pelos planos de saúde ou convênios, responsabilizo-me pelo pagamento integral das despesas decorrentes dos serviços prestados.
1.2. A responsabilidade assumida se estende até a completa quitação de todas as despesas relativas ao atendimento, incluindo eventuais procedimentos ou tratamentos necessários em razão de condição clínica diferente daquela que motivou o atendimento inicial.
1.3. Comprometo-me a efetuar o pagamento de todas as despesas, incluindo, mas não se limitando a:
– diárias hospitalares;
– honorários médicos;
– materiais e medicamentos;
– exames;
– procedimentos realizados;
– taxas e serviços auxiliares.
1.4. Estou ciente de que os valores apresentados no orçamento inicial são estimativos e poderão ser atualizados conforme evolução ou necessidade terapêutica.

2. AUTORIZAÇÕES
2.1. Autorizo o Hospital de Clínicas Ijuí a emitir notas fiscais, faturas, duplicatas e demais documentos necessários para fins de cobrança.
2.2. Em caso de pagamento parcelado, autorizo a emissão de boletos bancários, acrescidos dos encargos previstos neste termo.
2.3. Autorizo o contato para fins de cobrança por meio de telefone, WhatsApp institucional, SMS, e-mail e outros meios formais de comunicação utilizados pelo HCI.

3. RESPONSÁVEL FINANCEIRO (QUANDO HOUVER)
Identificação do Responsável Financeiro:

Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


O Responsável Financeiro declara e aceita que:
3.1. Assume responsabilidade solidária pelo pagamento de todas as despesas do paciente, podendo ser cobrado integralmente, independentemente de prévia cobrança ao paciente ou responsável principal.
3.2. Reconhece desde já o débito gerado pelos serviços prestados, aceitando-o como obrigação própria caso o responsável principal não efetue o pagamento.

4. RESPONSABILIDADES COMUNS DO PACIENTE E DO RESPONSÁVEL FINANCEIRO
4.1. Quitar as despesas na data da alta hospitalar ou quando da apresentação das contas.
4.2. Em caso de inadimplência, incidirão sobre os valores devidos:
– juros moratórios de 1% (um por cento) ao mês;
– multa de 2% (dois por cento);
– atualização monetária pelo índice INPC ou outro que venha a substituí-lo.
4.3. Em caso de cobrança judicial ou extrajudicial, o HCI poderá acionar qualquer dos responsáveis financeiros, de forma independente, sem necessidade de ordem de preferência.

5. CONDIÇÕES SOBRE OPÇÃO DE ATENDIMENTO
5.1. Declaro estar ciente de que, após a opção pelo atendimento via convênio ou particular, não é possível migrar para atendimento pelo SUS para o mesmo evento assistencial, em razão da impossibilidade de retroagir o atendimento e da necessidade de cumprimento dos fluxos e normas de regulação do SUS.

6. PROTEÇÃO DE DADOS – LGPD
6.1. Autorizo o tratamento dos dados pessoais e sensíveis aqui informados, exclusivamente para finalidades assistenciais, administrativas, operacionais e de cobrança, em conformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 13.709/2018).

7. VIGÊNCIA E EXECUÇÃO
7.1. Este termo entra em vigor na data de sua assinatura e permanecerá válido até a completa quitação das despesas decorrentes dos serviços prestados.
7.2. O presente documento constitui título executivo extrajudicial nos termos do art. 784, III, do Código de Processo Civil, quando assinado pelo responsável financeiro e por duas testemunhas.

8. DA AUTORIZAÇÃO PARA ENVIO DE PESQUISA DE SATISFAÇÃO
8.1. Autorizo o HOSPITAL a utilizar meus dados pessoais (nome, e-mail e telefone) exclusivamente para o envio de pesquisas de satisfação referentes ao atendimento recebido, por meio de ferramentas automatizadas, incluindo o envio via chatbot no WhatsApp, após a minha alta hospitalar.
8.2. Estou ciente de que a concessão desta autorização é facultativa, não constituindo condição para meu atendimento, e que a eventual recusa ou revogação não acarretará qualquer prejuízo na relação com o HOSPITAL.
8.3. Reconheço meu direito de revogar esta autorização a qualquer momento, sem necessidade de justificativa, mediante solicitação ao e-mail: sac@hci.org.br.

9. DO TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)
9.1. Declaro estar ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais pelo HOSPITAL observará as disposições da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD (Lei nº 13.709/2018), sendo realizado com base nos princípios da necessidade, finalidade, adequação, segurança e transparência.
9.2. Estou informado(a) de que meus dados serão armazenados e tratados de forma segura, com acesso restrito a profissionais autorizados e exclusivamente para finalidades relacionadas à assistência, gestão e melhoria dos serviços de saúde.
9.3. Tenho conhecimento de que posso exercer, a qualquer momento, os direitos previstos na LGPD, incluindo confirmação de tratamento, acesso, correção, anonimização, portabilidade, revogação de consentimento e demais prerrogativas legais, por meio do canal oficial do encarregado de dados: encarregado.lgpd@hci.org.br.

10. DO USO DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NO ÂMBITO DO SERVIÇO PRESTADO
10.1. Estou ciente de que o HOSPITAL utiliza tecnologias de Inteligência Artificial (IA) nos processos assistenciais, administrativos e de suporte, exclusivamente para fins relacionados ao atendimento, diagnóstico complementar, análise de informações, melhoria da experiência do paciente e otimização dos fluxos internos.
10.2. Declaro estar ciente de que os sistemas de IA utilizados pelo HOSPITAL não substituem a avaliação técnica de profissionais de saúde, atuando apenas como ferramentas de apoio, e que qualquer decisão clínica permanece sob responsabilidade da equipe assistencial.
10.3. Reconheço que o uso de IA poderá envolver o tratamento de meus dados pessoais, sensíveis ou não, sempre de acordo com a LGPD, com a adoção de medidas de segurança, controle de acesso, anonimização quando aplicável e respeito às finalidades informadas.

11. FORO
11.1. Para dirimir quaisquer controvérsias oriundas deste termo, fica eleito o foro da comarca de Ijuí/RS, com renúncia de qualquer outro, por mais privilegiado que seja, sem prejuízo das garantias previstas no Código de Defesa do Consumidor.


Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.



_____________________________	Paciente	_____________________________	Responsável do Paciente	_____________________________	Responsável Financeiro
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