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DADOS PESSOAIS

Nome:
Maticula Libertas: Patrocinadora:

|
Endereco/ Logradouro: Bairro: N°:
Complemento: UF: Cidade: |
CEP: | Telefone Celular:
Telefone Residencial: | Telefone Comercial:

|
E-mail

Na qualidade de BENEFICIARIO TITULAR (demitido, exonerado e aposentado) solicito a minha permanéncia e de meus
dependentes inscritos, no mesmo contrato de prestacdo de servicos médicoassistencias que gozava quando da vigéncia do
meu contrato de trabalho, conforme disposicdes da Lei No 9656 de 03/06/1998 artigos 30 e 31, regulamentadas pelo
Conselho de Saude Suplementar e fiscalizada pela ANS - Agéncia Nacional de Saude.

Comprometo-me a efetuar o pagamento integral das mensalidades, entendendo como tal a soma das contribuicdes patronal e
funcional, relativas a minha faixa etdria e/ou percentual sobre salario, e dos meus dependentes.

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS € DADOS PESSOAIS SENSIVEIS

Como participante do plano assistencial, autorizo expressamente que a Fundacdo Libertas de Seguridade Social, aqui
denominada como CONTROLADORA, em razdo da adesdo ao plano assistencial 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
boa-fé, finalidade, adequacdo, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia, seguranca, prevencdo, ndo
discriminacdo e responsabilizacdo e prestacdo de contas.
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TRATAMENTO DE DADOS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Declaro, na qualidade de pai/mde ou responsavel legal, que AUTORIZ0O EXPRESSAMENTE o tratamento dos dados pessoais da
crianca/adolescente indicado como beneficiario, nos termos do art. 14 da Lei n°® 13.709/2018 (LGPD).

Declaro, ainda, que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e que possuo poderes legais para conceder este consentimento.

ASSINATURA

As Partes, reconhecem a forma de contratacdo por meios eletronicos, digitais ou informdticos como valida e plenamente
eficaz, ainda que seja estabelecida com a assinatura eletrénica ou certificacdo fora dos padrdes 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 beneficidrio

Manutencdo a parir de:

Até:

Observacoes:

CAMPO DE PREENCHIMENTO DA FUNDACAO LIBERTAS

Data do recebimento:
Data de inscricdo:
Responsavel pela inscricdo:
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