172
SOLICITACAO DE INCLUSAO

CEMIG PROSAUDE INTEGRADO (PSI) - 479.508/17-3 - NETO / NETA (menor de 18 anos)
SAUDE
Nome do titular ou pensionista (sem abreviatura): Matricula funcional (NP):
E-mail: Celular: Telefone:
C ) C )

Comunicamos que todos os dados informados serio utilizados para atualizar nossa base cadastral.

Art.14 — Sao obrigacdes dos beneficiarios:

VII — Efetuar a atualizagdo cadastral dos dados pessoais do titular e todos os seus dependentes inscritos, apresentando todas as informagdes e docu-
mentos necessarios para que a Operadora cumpra as legislagdes especificas. Comunicar, nos canais oficiais da Cemig Saude, versdes mais recentes dos
dados para contato, a fim de viabilizar uma comunicagdo eficiente.

Consulte o regulamento em sua integra em www.cemigsaude.org.br > Institucional . Estatutos e Regulamentos > Regulamento do Prosaude Integrado da Cemig - PSL.

ATENCAO:

E obrigatorio o preenchimento de todos os campos para o dependente menor e o responsével legal/financeiro. E obrigatério informar E-MAIL e CELU-
LAR diferente do titular. Os dados informados serdo cadastrados mediante validacio no cadastro da Receita Federal. (RN 295/12 - ANS)

Para inclusdo de dependentes menores de idade, é obrigatorio informar telefone, endereco residencial e e-mail de um responsavel legal e financeiro,
que sucedera as obrigagdes do beneficiario titular na auséncia/falecimento deste, nos termos do art. 932 do Cddigo Civil. Caso venha a ser nomeado
tutor ou curador, este automaticamente assumira a responsabilidade financeira pelas contribuicdes mensais do beneficiario menor de idade. Em toda e
qualquer hipotese, o ndo pagamento ou pagamento em atraso das contribuigdes mensais pelo beneficiario titular ou pelo responsavel legal e financeiro
acarretara a suspensao e exclusdo do(s) beneficiario(s) do plano de saude vigente, conforme previsto no Regulamento do PSI.

01 | Nome (sem abreviatura): Parentesco: Data de nascimento:
E-mail: CPF: Celular:
()
Sexo: Estado Civil: CEP: Estado:
Endereco: N°:
Complemento: Bairro:
Cidade: Nome da mie (sem abreviatura):

DADOS DO RESPONSAVEL LEGAL E FINANCEIRO

Nome(sem abreviatura) : CPF:
E-mail: Celular: Telefone:
C ) C )

Endereco: Ne:

Complemento: Bairro:

Cidade: CEP: Estado:
DOCUMENTACAO OBRIGATORIA: Caédigo Civil — Artigo 932.
* Responsavel legal - Copia do CPF ¢ RG; Sdo também responsaveis pela reparagao civil:
* Netos - certiddo de nascimento, copia do RG, termo de guarda ou tutela ¢ CPF; I - os pais, pelos filhos menores que estiverem sob sua autoridade e
* Termo de compromisso. ’ -

em sua companhia;

OBSERVACAO: II - o tutor e o curador, pelos pupilos e curatelados, que se acharem
* Responsavel legal — Pai, Mae ou declaragéo judicial nas mesmas condigoes.

A aceitacio desta proposta e a efetivacio da adesdo ficam condicionadas a entrega de todos os
documentos obrigatérios e ao registro do protocolo de entrega.

Assinatura do Titular: Assinatura do Responsavel Legal e Financeiro: Protocolo Cemig Saude:
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http://www.cemigsaude.org.br
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CIMIG TERMO DE COMPROMISSO
SAUDE

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

Controlador dos dados pessoais: Cemig Satde, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 12.055.813/0001-68, ope-
radora de plano de saude com registro junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o n°® 41750-5, estabelecida na cidade
de Belo Horizonte — Minas Gerais, na Av. Barbacena, 472 — 5° ao 8° e 12° andares, Bairro Barro Preto, CEP n°® 30.190-130.

Declaro que sou o responsavel legal da crianca ou adolescente e titular dos dados pessoais ja detalhados no formulario de solicita-
¢do de inclusdo e afirmo que tenho conhecimento de forma clara e inequivoca que serei o responsavel financeiro pelo plano, responsabi-
lizo-me integralmente pelo exato cumprimento dos deveres e obrigacdes decorrentes desta relagdo, especialmente, quanto ao pagamento
das contribui¢cdes mensais e demais parcelas devidas, bem como pela estrita observancia das normas regulamentares acerca de prazos de
caréncias, autorizacgdes, coparticipagdes, pericias prévias, exclusdes e limitagdes a cobertura assistencial.

Declaro, ainda, para os devidos fins, que autorizo e que tenho total ciéncia que os dados pessoais (nome, CPF, identidade,
data de nascimento, filiacao, certidio de nascimento, endereco) e/ou sensiveis (dados de saude) da crianca ou adolescente, da
qual sou responsavel legal, serdo tratados pela Cemig Saude, por seus funcionarios, prepostos, colaboradores, prestadores de
servicos e por outras empresas por ela contratadas, com o objetivo de atendimento das normas da Agéncia Nacional de Satide Su-
plementar e do objeto social da Cemig Satide, que visa prestar servicos de Plano de Satide aos seus beneficiarios. Os dados serio
tratados, nos termos da Lei, enquanto houver necessidade de cuamprimento de obrigacio legal, contratual e regulatoria, até que
cessem todos os prazos prescricionais, podendo ainda manté-los armazenados nos termos estabelecidos pela legislacéio vigente.

Compartilhamento. O Controlador dos dados pessoais fica autorizado a fazer o uso compartilhado dos dados pessoais e/ou sensiveis
do Titular com outros Agentes de Tratamento, caso seja necessario para as finalidades descritas neste Termo, observados os principios e
garantias estabelecidos pela Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais e outras legislacdes aplicaveis ao caso.

Confidencialidade. O Controlador dos dados pessoais tem o compromisso de tratar os dados pessoais com sigilo, mantendo-os em
ambiente seguro e ndo sendo utilizados para qualquer fim que nao os descritos acima.

Armazenamento dos dados. Os seus dados pessoais poderdo ser armazenados, mesmo apos o término do tratamento, para (i) cumpri-
mento de obrigacao contratual, legal ou regulatoria pelo Controlador dos dados pessoais.

Canais de atendimento. Vocé pode utilizar o “Fale Conosco” “LGPD” disponibilizado pelo Controlador dos dados pessoais,
https://www.cemigsaude.org.br/site/pagina/detalhe/22840 para tirar dividas ou realizar as requisi¢des relacionadas ao tratamento de
seus dados pessoais.

Revogacio. Tenho conhecimento de que, a qualquer tempo, posso revogar o meu consentimento ora fornecido, porém uma vez revogado

impossibilitara a manutengdo da crianga ou adolescente no plano de satde, considerando que a Cemig Satde possui obrigagdes legais e
regulatdrias a cumprir, sendo-lhe imprescindivel o tratamento dos dados pessoais ¢/ou sensiveis.

Caso o Titular dos dados pessoais seja um Adolescente (Considera-se adolescente a pessoa entre os 12 (doze) e os 18 (dezoito) anos de
idade.) ou uma Crianca (Considera-se crianca a pessoa até 12 (doze) antes de idade incompletos.):
* Ap6s ler e compreender as informagdes acima, eu,

Nome do responsavel:

Grau de parentesco:

Nome do dependente:

estou de acordo e autorizo o Controlador dos dados a realizar o tratamento dos dados pessoais e/ou sensiveis estabelecidos no
presente documento.

Local 5 de de 20

Assinatura do Titular do Plano

Assinatura do Responsavel Legal e Financeiro
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