FUNDACAO

P Libertas Termo de opgao “Autopatrocinio” plano Copasa Saldado

Nome: Matricula:

CPF: Endereco:

Bairro: Cidade:

Estado: CEP: Telefone fixo: Telefone celular:
E-mail:

Pelo presente Termo de Opgao, manifesto a decisdo pela manutengao da inscricdo no plano de Beneficio
Definido - Copasa Saldado, administrado pela Fundacéao Libertas. Esta opcdo objetiva manter a continuidade da
condicao de participante neste plano e assegurar a percepcao dos beneficios oferecidos conforme regulamento,
quando do preenchimento das caréncias, bem como para exercer por meio deste direito de "AUTOPATROCINIO”,
a opcao de continuar a pagar os valores da parcela de minha contribuicao e a parcela relativa a contribuicao da
patrocinadora, na forma disciplinada no Regulamento (artigo 83 § 4°), conforme previsto no artigo 14, inciso IV
da LC 109, de 29.05.01 e artigo 22 da Resolugao CGPC no 06, de 30.10.03. Declaro ter conhecimento das normas
regulamentares pertinentes, comprometendo-me a apresentar toda a documentagéao exigida.

Estou ciente de que caso eu retorne as minhas atividades na empresa, devo comunicar o retorno formalmente
a Fundagio Libertas, para que a opgao de AUTOPATROCINIO seja cancelada.

Tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis

Como participante do plano previdencial, autorizo expressamente que a Fundacao 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, 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, adequacao, necessidade, livre acesso, qualidade dos dados, transparéncia,
seguranga, prevencao, nao discriminacao e responsabilizagéo e prestacao de contas.

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

As Partes, inclusive suas testemunhas, reconhecem a forma de contratacdo por meios eletrénicos, digitais
ou informaticos como valida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com a assinatura eletrénica ou

certificacao 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 Participante
Aprovacgao
Data da aprovagao Fundagéo Libertas de Seguridade Social
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