Campo numero de protocolo ANS: Registro da operadora
junto a ANS:

(Este campo serd preenchido ANS - N2 41750-5

pela Cemig Saude)

SOLICITACAO DE ALTERACAO DE RESPONSAVEL FINANCEIRO.

Nome

CPF

E-mail

Celular

A cobranga da mensalidade e coparticipagao sera por meio de boleto individualizado, disponibilizado
por e-mail e no portal institucional, na drea do beneficiario e pelo autoatendimento por WhatsApp
(31 99791-6464) para emissdo da 22 via, caso necessario.

Caso deseje alterar o responsavel financeiro do plano, gentileza informar os dados abaixo.

CPF: Nome completo e sem abreviagoes:

CEP: Enderego: Ne:
Complemento: Bairro: Cidade: UF:
Celular: Telefone residencial ou celular:

E-mail:
Banco: Cddigo do banco: Agéncia: Conta corrente / poupanga:

Autorizo e tenho total ciéncia que os dados pessoais e/ou sensiveis

(dados de saude) do titular e dependentes inclusive o da crianga ou ~ 2 X
adolescente, da qual sou responsavel legal, serdo tratados pela Cemig DOCUMENTACAO OBRIGATORIA PARA ENVIO:

Salde nos termos estabelecidos em Lei, objetivando prestar o servico de Documento de identificagdo com assinatura e foto.

assisténcia a saude.

Aten¢ao: Os dados do responsavel financeiro preenchidos neste documento serdo utilizados
para atualizacdo de quaisquer cadastros vinculados a Cemig Saude.
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TERMO DE COMPROMISSO

Responsabilizo-me integralmente pelo exato
cumprimento dos deveres e obrigagdes decorrentes
desta relagdo, especialmente, quanto ao pagamento das
contribuicdes mensais e demais parcelas devidas, bem como
pela estrita observancia das normas regulamentares acerca
de prazos de caréncias, autorizacGes, coparticipagOes, pericias
prévias, exclusdes e limitagbes a cobertura assistencial.

Concordo expressamente, por meio da assinatura do
presente Termo, que os valores a serem pagos referente a
mensalidade e percentuais de coparticipagdo foraminformados no
ato da contratagdo conforme tabelas constantes neste formulario
de inclusdo e demais obrigagdes previstas no Regulamento.

Comprometo-me a agircom boa-fé e lealdade, respeitando
os termos do Regulamento e os interesses da coletividade
assistida, ndo criando qualquer embarago ou dificuldade a
quaisquer diligéncias necessarias a apuragdo de fatos ou coletas
de provas, que visem a defesa dos interesses da Cemig Saude.

Declaro estar ciente que a entrega da documentagdo
nao é suficiente para ingresso no Plano de Salde, devendo ser
avaliado se os requisitos de elegibilidade foram preenchidos,
nos termos do Regulamento do Plano e das Resolugdes
Normativas 137/06 e 195/09 da Agén-cia Nacional de Saude.

Fica determinado o inicio da vigéncia do presente contrato
a contar do ato da inscri¢do no plano de saude, aplicando-se essa
data como inicio de vigéncia da assisténcia médica e hospitalar a
todos os dependentes e agregados que se inscreverem junto com
o presente titular, respeitadas as disposicdes regulamentares.

Em caso de inscricdo posterior de dependentes, seus
contratos serdo vigentes a partir do momento em que foi firmado
o seu Termo de Adesdo™* ou efetuado o primeiro pagamento, o que
ocorrer primeiro, inclusive para contagens de periodo de caréncia.

O beneficiario, titular dos dados, sensiveis ou nao,
declara, para os devidos fins, que tem total ciéncia que os seus
dados pessoais e/ou sensiveis serdo tratados pela Cemig Saude,
por seus funciondrios, prepostos, colaboradores, prestadores
de servigos e por outras empresas por ela contratadas, com
o objetivo de atendimento das normas da Agéncia Nacional

de Saude Suplementar e do objeto social da Cemig Saude, que
visa prestar servigos de Plano de Saude a seus beneficiarios.

Os dados serdo tratados enquanto houver necessidade de
cumprimento de obrigagdo legal, contratual e regulatdria, até que
cessem todos os prazos prescricionais, podendo ainda manté-los
armazenados nos termos estabelecidos pela legislagdo vigente.

O beneficiario titular de dados tem ciéncia que
o controlador dos dados serd a Cemig Salde, e que os
seus dados poderdo ser compartilhados com terceiros,
para cumprimento de obrigacGes legais, regulatérias e
contratuais, incluindo, agéncias reguladoras, prestadores de
servicos, entidades governamentais ou ndo governamentais.

Nos termos do Artigo 18 da Lei Geral de Protecdo de
Dados, o titular dos dados pessoais tem direito a obter da
Cemig Saude, em relagdo aos dados do titular por ele tratados,
a qualguer momento e mediante requisigdo, por meio do
“Fale Conosco” “LGPD” disponibilizado pela Cemig Saude,
https://www.cemigsaude.org.br/site/pagina/detalhe/22840 a
confirmacgdo da existéncia de tratamento; o acesso aos dados;
a correcdo de dados incompletos, inexatos ou desatualizados; a
anonimizag¢do, bloqueio ou eliminagdo de dados desnecessdrios,
excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto
nesta Lei; a portabilidade dos dados a outro fornecedor de
servi¢o ou produto, mediante requisicdo expressa e observados
os segredos comercial e industrial; a eliminagdo dos dados
pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas
hipdteses previstas no art. 16 da mencionada Lei; a informagdo
das entidades publicas e privadas com as quais o controlador
realizou uso compartilhado de dados; a informagdo sobre
a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as
consequéncias da negativa; a revogac¢do do consentimento, nos
termos do § 52 do art. 82 da Lei Geral de Protegdo de Dados.

Por fim, o titular dos dados sensiveis ou nao,
estd ciente que a Cemig Saude e/ou seus prestadores de
servicos poderdo armazenar esses dados em empresas
de prestagdo servicos de armazenamento na nuvem,
que podera ser em ambiente nacional ou internacional.
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