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Libertas

Na qualidade de titular do Plano Assistencial da Libertas, venho requerer de V.Sa. a permanéncia do(s) meu(s)
dependente(s) abaixo discriminado(s), declarando conhecer o teor do Estatuto da Fundagao LIBERTAS de
Seguridade Social, bem como o Regulamento Especifico do Plano Privado de Assisténcia a Saude.

Nome (Sem abreviatura):

Nascimento: Parentesco: CPF:
Nome (Sem abreviatura):
Nascimento: Parentesco: CPF:
Nome (Sem abreviatura):

Parentesco: CPF:

Nascimento:

Autorizo o débito mensal das contribuigées a que estiver sujeito, apés o deferimento da permanéncia do(s)
meu(s) dependente(s), bem como as participagcdes que me competem globais ou parciais em minha folha de

pagamento, ou a critério da LIBERTAS.

Nome do Titular: CPF:
E-mail: Telefone:
Matricula:

Patrocinadora:

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E DADOS PESSOAIS SENSIVEIS

Como participante do Plano Previdencial, autorizo expressamente que a Fundacgao Libertas de Seguridade
Social, aqui denominada como CONTROLADORA, em razao da adesao 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,
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podendo tal consentimento ser revogado a qualquer tempo, por e-mail ou por carta escrita, conforme o
artigo 8°, § 5°, da Lein® 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 boa-fé, finalidade, adequacgéo, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados,
transparéncia, seguranga, prevencao, nao discriminacao e responsabilizacdo e prestacao de contas.

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

ASSINATURA

As Partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratacao por meios eletrénicos, digitais
ou informaticos como valida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com a assinatura eletronica
ou certificacdo fora dos padrdes ICP-Brasil, conforme disposto pelo artigo 10, da Medida Provisoéria n°
2.200/2007, em vigor no Brasil.

Belo Horizonte de de 20

Assinatura do titular
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