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O responsavel supra qualificado e infra-assinado, declara para os devidos fins de direito, que tem conhecimento de
que o Centro Paulista de Cirurgia S/C Ltda. (CPC) é Clinica a ser utilizada exclusivamente como hotelaria hospitalar.
Dessa forma, o proprio paciente ou seu responsavel, escolhe e autoriza a equipe médica, que melhor Ihe convenha,
para executar a cirurgia ou cirurgias de que necessita. Assim, declara, expressamente saber que o CPC S/C
Ltda. nao tem responsabilidade sobre a execugao técnica da cirurgia que o proprio paciente, ou seu
responsavel, diretamente contrataram com o médico, ou equipe médica, por ele escolhido.

A responsabilidade do CPC S/C Ltda., incide sobre a prestagao dos servigos de internagao hospitalar
(hotelaria) e locagao do centro cirurgico e equipamentos basicos para realizagoes das cirurgias.
Declara que recebeu e leu, no ato da assinatura do presente termo, o Regulamento Interno da Clinica,
comprometendo-se a acata-lo, porquanto concorda com 0s seus termos.

Declara e autoriza, caso a cirurgia for suspensa apos a internacao, a clinica cobrar até 30% (trinta por cento) do
valor cobrado pelo “pacote” da cirurgia que foi previamente agendada, que corresponderd ao uso de suas
dependéncias e reserva de sala cirlrgica.

Declara, ainda, para todos os efeitos de direito, que assume plena total responsabilidade pelos depdsitos prévios
exigidos, despesas de internagao e tratamento médico hospitalar, inclusive por servigos eventualmente prestados
ou por medicamentos fornecidos por terceiros e necessarios ao tratamento do paciente supra qualificado. (As
despesas abrangem todas aquelas realizadas desde a data da internagéo até a data da saida, com o fechamento
das contas, sobre cujo montante final, incidira juros de 1% (um por cento) ao més e correcao monetaria, conforme
lei em vigor).

Declara, outrossim, que a responsabilidade ora assumida nao tem prazo determinado e, por essa razéo, persistira
até o pagamento final de todas as despesas, nos termos do que estabelece o artigo 896 e seguinte do Codigo Civil
Brasileiro.

O nao cumprimento das obrigagdes ora assumidas, ensejara a emissao de duplicata para cobranga bancaria, além
de outras medidas. Fico ciente que a clinica ndo se responsabiliza por objetos e pertences pessoais.
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