@ Laboratério Bacchi
‘ @) Consultoria em Patologia

TERMO DE CIENCIA E AUTORIZACAO PARA REALIZACAO E
COBRANCA DE EXAME

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE / RESPONSAVEL
Nome do(a) Paciente:

CPF: RG:

Data de Nascimento:

Nome do(a) Responsavel (se aplicavel):

CPF do Responsavel:

2. DECLARACAO DE CIENCIA

Pelo presente termo, eu, acima identificado(a) como paciente ou responsavel legal, declaro ter sido
devidamente informado(a) e estar de acordo com as condi¢des de realizagdo e cobranga dos exames
laboratoriais realizados por esta instituicao.

Declaro estar ciente de que os exames laboratoriais envolvem diferentes etapas técnicas de processamento
e que a cobranca podera variar de acordo com o estdgio em que o exame se encontra no momento de
eventual interrupgao.

3. CONDICOES DE COBRANCA
» Cobranca Parcial — 10% do valor do exame

Sera aplicada quando o processamento do exame for interrompido apds a andlise inicial da primeira
lamina histologica. Tal situa¢do pode ocorrer devido as limitagdes biologicas da amostra, como:

e Auséncia de material tumoral na amostra enviada.
e Material biologico considerado escasso ou insuficiente para a continuidade segura do exame.

Declaro estar ciente de que a qualidade e a representatividade do material biologico encaminhado sdo
determinantes para a continuidade da analise e para a conclus@o diagnostica.

» Cobranca Parcial — 40% do valor do exame

Sera aplicada quando as etapas técnicas laboratoriais, incluindo quantificagdo e verificagdo da qualidade
do material biologico, tiverem sido realizadas, porém, em razdo da qualidade insuficiente ou inadequada
da amostra, ndo for possivel dar continuidade ao processamento e concluir o exame.

Nesses casos, a cobranga se justifica pela execugdo das etapas técnicas realizadas, bem como pela
utilizacdo de insumos, equipamentos e recursos técnicos do laboratério, ainda que ndo seja possivel a
emissdo de resultado conclusivo.

» Cobranca Integral — 100% do valor do exame

Sera aplicada quando todas as etapas técnicas do exame forem concluidas.

Declaro compreender que a cobranga ¢ devida pela execugdo do servigo, bem como pela utilizagdo de
insumos, equipamentos e recursos técnicos, ainda que o diagndstico final seja considerado inconclusivo
em razdo da qualidade ou das caracteristicas proprias do material biologico analisado.
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> Exames Encaminhados ao Laboratorio Parceiro no Exterior

Nos casos em que houver necessidade de envio do exame para analise em laboratorio parceiro no exterior,
declaro estar ciente de que:

* Caso o exame apresente resultado inconclusivo devido as situagdes acima descritas, havera cobranga de
10% do valor do exame, destinada a cobertura de custos logisticos de envio, transporte especializado e
tramites de liberacao alfandegaria.

* O prazo de entrega do resultado podera sofrer eventuais altera¢des e atrasos em razdo de questdes
logisticas relacionadas ao transporte internacional e procedimentos aduaneiros, situagdes que fogem ao
controle direto deste laboratodrio.

4. AUTORIZACAO

Declaro estar ciente de que a qualidade, quantidade e representatividade do material bioldgico
encaminhado sdo fatores determinantes para a realizacdo do exame e para a obtencdo de resultado
conclusivo.

Declaro ainda estar ciente de que o laboratorio nao possui controle sobre as condi¢des de coleta, fixagédo,
acondicionamento ou transporte do material bioldgico quando este é enviado por terceiros, podendo tais
fatores influenciar na qualidade da amostra analisada.

Estou ciente de que eventuais limitagdes técnicas decorrentes da qualidade ou natureza do material
bioldgico poderdo impossibilitar a conclusao diagnostica, sem que isso caracterize falha na prestagdo do
servico laboratorial.

Declaro que recebi todas as orientagdes de forma clara, tive a oportunidade de esclarecer minhas diividas
e compreendo plenamente as condi¢des descritas neste documento.

Dessa forma, autorizo a realizacio do exame e concordo com as condicdes e formas de cobranca
estabelecidas neste termo.

Local e data: , de de 2026.

Assinatura do(a) Paciente ou Responsavel
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