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Nome do beneficiario:

Plano: CPF: Matricula Libertas:
|
Logradouro: N°: Complemento: Bairro:
| | |
Cidade: Estado: CEP:
| |
Telefone fixo: Telefone celular:
E-mail: |
DADOS BANCARIOS
O Boleto Bancario Q Debito em Conta

BANCOS CONVENIADOS: Q BANCO DO BRASIL O BANCO ITAU Q BANCO SANTANDER

Banco: Agéncia: Conta:

Estou ciente e de acordo com a forma de pagamento escolhida acima para o pagamento das contribuicdes.

No caso de débito em conta, autorizo o débito automatico na conta corrente de que sou titular, comprometendo-me a manter
saldo disponivel e suficiente para a liquidacdo dos valores na data de seus respectivos vencimentos. Declaro ter conhecimento
de que a Fundacdo Libertas ndo se responsabiliza pela ndo efetivacdo do débito ou por suas consequéncias em razdo de
insuficiéncia de saldo em minha conta corrente.

NECESSARIA A APRESENTACAO DE COMPROVANTE QUE CONFIRME OS DADOS BANCARIOS.

TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E 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 padroes ICP-Brasil, conforme disposto
pelo artigo 10, da Medida Proviséria n° 2.200/2001, em vigor no Brasil.

Belo Horizonte, de de20_____.

Assinatura do titular
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