TERMO DE ADESAO DO PLANO DE
ACOMPANHAMENTO
[NOME DO PLANO]

Pelo presente termo, o(a) paciente abaixo qualificado(a) adere ao programa de
acompanhamento de satude, nas seguintes condigdes:

1) IDENTIFICACAO DAS PARTES:
Profissionais Responsaveis: [NOME COMPLETO], [REGISTRO
PROFISSIONAL]/[ESTADO] [NUMERO]
Clinica: [NOME DA CLINICA], CNPJ [NUMERO]
Endereco: [ENDERECO COMPLETO]

Paciente: [NOME COMPLETO]

RG: [NUMERO] CPF: [NUMERO]
Endereco: [ENDERECO COMPLETO)]
Telefone: [NUMERO] Email: [ENDERECO]

2) GLOSSARIO

Para fins de identificacdo dos sujeitos da relacdo juridica, o presente termo utilizard as
seguintes denominagdes:

Aplicativo Life Up

Software para celular que auxilia no programa de acompanhamento, permitindo
comunica¢do com o médico, registro de atividades e acesso a contetidos educativos.

Compromisso de Meio

Significa que o profissional se compromete a empregar seus melhores esforgos e
conhecimentos técnicos, mas nao pode garantir resultados especificos, pois estes
dependem de diversos fatores, incluindo a participacdo ativa do paciente.

LGPD (Lei Geral de Protecao de Dados)

Lei 13.709/2018 que estabelece regras sobre como os dados pessoais, inclusive os de
saude, devem ser coletados e tratados.

Mapa da Saude
Avaliacao abrangente do estado de saude do paciente, que inclui diversos aspectos como

condicdo fisica, habitos de vida e exames laboratoriais, apresentada em formato visual
de facil compreensao.

Plataforma Life Up



Sistema digital utilizado pelo médico para registro do prontudrio e acompanhamento do
paciente, que se conecta com o aplicativo usado pelo paciente.

Programa Nao-Reembolsavel

Significa que o valor pago pelo programa ndo sera devolvido em caso de desisténcia ou
cancelamento por parte do paciente.

Sigilo Profissional

Obrigagao legal e ética do médico de manter em segredo as informagdes sobre a saude
do paciente.

Suporte Técnico

Servico de auxilio para resolver problemas técnicos relacionados ao uso da plataforma e
do aplicativo.

Urgéncia e Emergéncia

Situag¢des que necessitam de atendimento médico imediato, que NAO estdo cobertas por
este programa. Em casos assim, procure um pronto-socorro.

Paciente

E o cliente final que efetuara cadastro para a modalidade Paciente, sendo o contratante
do servigo que sera prestado pelo profissional responsavel;

Profissional Responsavel

E o profissional responsavel contratado para o programa de acompanhamento de saude

3) PROGRAMA CONTRATADO:
Nome do Programa: [NOME DO PROGRAMA |
Duraciio: [NUMERO] meses
Valor Total: R§ [VALOR] ([VALOR POR EXTENSO])
Forma de Pagamento: [ESPECIFICAR - parcela tinica ou nimero de parcelas]

3.1 O programa inclui:

e [LISTAR BENEFICIOS, por exemplo:]
e Acompanhamento médico intensivo:
o [NUMEROY] consultas presenciais ou por telemedicina
o [NUMERO] de avaliagdes Mapa da Saude
e Acesso completo ao app Life Up durante a vigéncia do programa:

0 Monitoramento Continuo de Habitos: mais que medicacdes, vamos
acompanhar como esta sendo a sua rotina e te ajudar a adquirir habitos
saudadveis no processo;

o Troca de mensagens diretamente com o seu médico, pelo app.



4)
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o Conteudo Educacional: Acesse uma biblioteca de conteudos sobre cada
habito saudavel recomendado.
o Acompanhe a sua Nota de Saude e o progresso dos seus principais
exames ¢ indicadores de saude, com graficos detalhados.
Prescrig@o personalizada de héabitos saudaveis
[OUTROS BENEFICIOS]

COMPROMISSO DAS PARTES:

4.a. Do Profissional Responsavel:

CASO TENHA DURACAO DEFINIDA: Prestar os servicos médicos descritos
no plano de acompanhamento pela duragdo de [DURACAO ESCOLHIDA]
meses [OU] CASO DURACAO SEJA CONTINUA: Prestar os servigos
médicos descritos no plano de acompanhamento por prazo indeterminado, até a
interrupgao dos servigos pelo cliente.

Realizar as consultas e avaliagdes programadas

Manter sigilo profissional

Utilizar a plataforma Life Up para monitoramento e comunica¢do conforme
previsto no Plano

Preencher corretamente o prontuario do paciente e revisar todas as informagoes
médicas para criagao de laudos e afins.

4.b Do Paciente:

Fornecer informacdes verdadeiras sobre sua saude
Seguir as orientagdes médicas acordadas
Comparecer as consultas agendadas

Utilizar o aplicativo Life Up conforme orientado
Efetuar os pagamentos conforme acordado

4.c Sobre a utilizacdo da plataforma Life Up:

O programa utiliza a plataforma Life Up como ferramenta de apoio. O(A) profissional
responsavel informa que:

1.
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A plataforma possui politica de seguranca e confidencialidade de dados
conforme LGPD

Sao realizados backups regulares das informagdes

Existe suporte técnico disponivel para problemas no aplicativo

Podem ocorrer manutencgdes programadas, em horarios de trafego reduzido.
Em caso de problemas técnicos, o prazo do programa podera ser estendido
proporcionalmente

O(A) paciente declara estar ciente que:

1.
2.

5)
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A plataforma ¢ uma ferramenta auxiliar do programa
Podem ocorrer indisponibilidades técnicas temporarias

PAGAMENTO:

O valor do plano de acompanhamento ¢ de R$ [Valor].



2. O pagamento deve ser realizado conforme instrugdes recebidas, e o ndo
pagamento podera resultar na suspensao dos servigos até a regularizagao.
3. O programa contratado ndo ¢ reembolsavel apds o inicio do acompanhamento.
O(A) paciente esta ciente de que:
a) O valor pago nao serd devolvido em caso de desisténcia
b) Nao ha possibilidade de transferéncia do programa para terceiros
c) O acesso ao aplicativo sera mantido até o fim do periodo contratado
4. Em casos excepcionais de impossibilidade de continuidade por parte do(a)
profissional, serd oferecida uma das seguintes opgdes:
a) Transferéncia para outro profissional da equipe
b) Crédito proporcional para outros servigos da clinica

6) PRAZO:

1. O presente termo e a relacdo contratual entre Profissional e Paciente se manterdo
pelo periodo contratado.

2. Este contrato serd passivel de rescis@o pela parte considerada inocente, sem que
a parte considerada inadimplente tenha direito a qualquer indenizagdo, nas
hipoteses seguintes:

a. O descumprimento de qualquer obrigagdo contratual pela outra parte ou
de qualquer uma das clusulas deste termo;

b. O ajuizamento de qualquer agdo, contra uma parte, que venha a afetar a
sua credibilidade ou idoneidade;

a. A ocorréncia comprovada de motivos de caso fortuito ou de forga maior.

7) DISPOSICOES GERAIS

Para eventuais conflitos, com o aceite do presente Termo de Aceitacdo estd
eleito, de forma irrevogavel, o Foro da Comarca de cidade da clinica do
profissional responsavel a qual o paciente estd vinculado para a solucdo, bem
como torna imediatamente o profissional responsavel ciente de impossibilidade
de mudanga de competéncia territorial, por mais privilegiado que seja o Foro.

8) DECLARACAO DE CIENCIA

Declaro que li e compreendi todos os termos acima, recebi as orientagdes sobre o
programa, tive minhas davidas esclarecidas e concordo com todas as condigdes
estabelecidas.

Local e data: , de de

Assinatura do(a) Paciente: [NOME COMPLETO] CPF: [NUMERO)]



Ass}natura do(a) Profissional Responsdvel: [NOME COMPLETO] CRM/[ESTADO]
[NUMERO]
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