FUNDACRO Termo Cancelamento de Inscrigao assistencial

Pl Libertas

Nome do Titular: Matricula:
Banco: Codigo Agéncia: Conta Corrente:
Telefone: E-mail:

NOME COMPLETO DO (S) BENEFICIARIO (S) PARA CANCELAMENTO:

Dependente 1:
Dependente 2:
Dependente 3:
Dependente 4:

Dependente 5:

SOLICITO CANCELAMENTO DA INSCRIGAO
DOS BENEFICIARIOS LISTADOS ACIMA A PARTIR DE:

A PARTIR DESTA DATA - Estou ciente de que os beneficidrios acima descritos, ndo poderdo utilizar o
plano a partir da data de assinatura do presente Termo.

ULTIMO DIA DESTE MES - Estou ciente de que os beneficiarios acima descritos utilizardo o plano até o
ultimo dia deste més.

Autorizo a cobranga das mensalidades devidas até a data do cancelamento, bem como me responsabilizo
pela utilizagao indevida ap6s o efetivo cancelamento dos servigos, mediante “Termo de Confissao de
Divida” assinado, sendo passivel de execugao, quando nao cumprido.

Estou ciente ainda que a cobranca de eventuais valores devidos a titulo de COPARTICIPACAO em despesas
meédicas realizadas anteriores a esta data, poderdo ser faturadas em cobrancas posteriores.

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E DADOS PESSOAIS SENSIVEIS

Como participante do Plano Previdencial, autorizo expressamente que a Fundagdo Libertas de Seguridade Social, aqui
denominada como CONTROLADORA, em razdo da adesdo ao plano previdencial ora formalizada, disponha dos meus dados
pessoais e, eventualmente dados pessoais sensiveis, desde que necessarios, bem como de meus dependentes porventura
inscritos, de acordo com os artigos 7° e 11 da Lei n® 13.709/2018, podendo tal consentimento ser revogado a qualquer tempo,
por e-mail ou por carta escrita, conforme o artigo 8°, § 5°, da Lei n® 13.709/2020.

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados, caso seja
necessario para as finalidades especificas constantes deste instrumento, desde que, sejam respeitados os principios da
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boa-fé, finalidade, adequacao, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, seguranca, prevengao, ndo

discriminacao e responsabilizacéo e prestacdo de contas.

Autorizo ainda, especificamente, na qualidade de pai/mée ou responsavel legal, o tratamento de dados pessoais de criancas
e adolescentes eventualmente inscritos como beneficiarios no plano previdencial.

ASSINATURA

As Partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratagéo por meios eletronicos, digitais ou informaticos
como valida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com a assinatura eletrénica ou certificagdo fora dos padroes

ICP-Brasil, conforme disposto pelo artigo 10, da Medida Proviséria n® 2.200/2001, em vigor no Brasil.

Belo Horizonte de de 20

Assinatura do titular Fundagao Libertas
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