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Termo de Consentimento para Tratamento de Dados / Uniodonto Passos/MG

Ficha de incluséo e Diagndstico por imagens - radiologia, tomografia e fotos

Este documento visa registrar a manifestacao livre, informada e inequivoca pela qual o Titular
concorda com o tratamento de seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n°
13.709 — Lei Geral de Protegéo de Dados Pessoais (LGPD).

Ao manifestar sua aceitagdo para com o presente termo, o Titular consente e concorda que a
UNIODONTO PASSOS COOPERATIVA ODONTOLOGICA, pessoa juridica de direito privado, inscrito no
CNPJ sob n° 02.768.410/0001-02, com sede na Rua Bonsucesso a, 472, Sdo Francisco, na cidade de
Passos/MG, doravante denominada Controladora, tome decisdes referentes ao tratamento de seus dados
pessoais, dados referentes aos usuarios/titulares ou dados necessarios ao usufruto de servigos ofertados
pela UNIODONTO PASSOS, bem como realize o tratamento de tais dados, envolvendo opera¢des como as
que se referem a coleta, produgéo, recepgao, classificagédo, utilizagéo, acesso, reprodugéo, transmisséo,
distribuicdo, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagdo, avaliagdo ou controle da
informagao, modificagdo, comunicagao, transferéncia, difusdo ou extragcdo e compartiihamento de Exames
de imagens por radiografia/tomografia/fotos com o dentista responsavel pelo tratamento em questéo.

Dados Pessoais passiveis de tratamento
A Controladora fica autorizada a tomar decisdes referentes ao tratamento e a realizar o tratamento dos
seguintes dados pessoais do Titular:

Quanto a imagem e exames do beneficiario e/ou dependente:
o Exames orais por Radiografia / exames orais por tomografia / Registro de fotos para documentagao
odontoldgica / Nome completo / Data de nascimento / Nome do dentista que solicitou o exame;

Durante o cadastro do Beneficiario Titular e dependente:

® Nome complete / Nimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) / Numero do Registro Geral (RG) /
Data de Nascimento / Estado Civil / Filiagao / Sexo / Plano / Enderego completo / Numero do cartdo do
SUS / Numero de telefone / Nimero de Registro na Empresa.

Quando for dependente: Parentesco e Declaragéo de Nascido Vivo (para nascidos a partir de 2010).

Outras informagodes que poderao ser coletadas

® informagdes coletadas pelo cooperado (dentista) sobre seu histérico de Saude bucal (como por
exemplo, através da anamnese), foto(s) do(s) dente(s) a serem tratados e radiografia oral.

Além disso, a Controladora fica autorizada a tomar decis6es referentes ao tratamento e a realizar o
tratamento dos dados referentes a saude bucal do Titular, inseridos no sistema pelo profissional odontoldgico
que realizou o atendimento e/ou com a intengao de obter a prestagdo servigos ofertados pela mesma, tais
como registros/histérico dos procedimentos realizados no consultério de odontologia utilizado pelo titular de
dados, imagens de Raio-x, além dos dados pessoais supracitados captados na ficha de inclusdo que segue
no verso deste Termo de consentimento e guia de tratamento.

Finalidades do Tratamento dos Dados

O tratamento dos dados pessoais listados neste termo tem as seguintes finalidades:

Cumprir as obrigagdes contratuais, legais e regulatérias do plano de saude odontolégico do qual o titular de
dados é beneficiario e/ou dependente do beneficiario.

¢ Exames de diagnoéstico por imagem s&o necessarios para maior seguranga do procedimento,
orientacao e tratamento a ser adotado pelo dentista responsavel.

Compartilhamento de Dados
A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de
tratamento de dados, caso seja necessario para as finalidades listadas neste termo, observados os principios
e as garantias estabelecidas pela Lei n°® 13.709/18. O compartilhamento de imagens referentes a Exames de
radiografia, tomografia e fotos orais se dara em especial para o dentista que cadastrar orcamento em nome do
titular de dados.
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A Controladora responsabiliza-se pela manutengdo de medidas de seguranga, técnicas e
administrativas aptas a proteger os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou
ilicitas de destruigéo, perda, alteragdo, comunicagéo ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito.

Em conformidade ao art. 48 da Lei n® 13.709, o Controlador comunicara ao Titular e a Autoridade
Nacional de Protecdo de Dados (ANPD) a ocorréncia de incidente de seguranga que possa acarretar risco
ou dano relevante ao Titular.

Término do Tratamento dos Dados

O Titular podera solicitar via e-mail ou correspondéncia ao Controlador, a qualquer momento, que
sejam eliminados os dados pessoais ndo anonimizados referentes ao Titular. No entanto, fica ciente de que
dada a natureza da empresa Controladora e ao 6rgdo para o qual ela presta informacdes (ANS), fica
admitido e consentido pelo Titular de dados a impossibilidade do Controlador realizar a excluséo, por forga
de obrigacao legal ou regulatdria.

Direitos do Titular

O Titular tem direito a obter da Controladora, em relagéo aos dados por ele tratados, a qualquer
momento e mediante requisi¢do: | - confirmagao da existéncia de tratamento; Il - acesso aos dados; Il -
correcao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados; IV - anonimizagéo, bloqueio ou eliminagcéo de
dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto na Lei n°® 13.709; V -
portabilidade dos dados a outro fornecedor de servico ou produto, mediante requisicdo expressa e
observados os segredos comercial e industrial, de acordo com a regulamentagao do 6rgéao controlador; V -
portabilidade dos dados a outro fornecedor de servigo ou produto, mediante requisigdo expressa, de acordo
com a regulamentacdo da autoridade nacional, observados os segredos comercial e industrial; VI -
eliminacao dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas hipoteses previstas no
art. 16 da Lei n° 13.709; VIl - informagdo das entidades publicas e privadas com as quais o controlador
realizou uso compartilhado de dados; VIII - informagéo sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento
e sobre as consequéncias da negativa; IX - revogacao do consentimento, nos termos do § 5° do art. 8° da
Lei n®13.709.

Autorizagido
Em observancia a Lei n° 13.709/18 — Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais e demais
normativas aplicaveis sobre protecéo de Dados Pessoais, manifesto-me de forma informada, livre, expressa
e consciente, no sentido de autorizar a UNIODONTO PASSOS a realizar o tratamento de meus Dados
Pessoais para as finalidades e de acordo com as condi¢bes aqui estabelecidas.

Canal de Atendimento
Estou ciente que posso utilizar o canal de atendimento a LGPD da UNIODONTO PASSOS, por meio
do endereco eletrénico http://uniodontopassos.com.br/, encarregadodedados@uniodontopassos.com.br e/ou
contato telefénico pelo numero (35) 3521-1370 para tirar duvidas e/ou realizar solicitages relacionadas ao
tratamento dos meus Dados Pessoais.

Por fim, declaro ter lido e ter sido suficientemente informado sobre o contetido deste Termo e
concordo com o tratamento dos meus Dados Pessoais aqui descrito de forma livre e esclarecida, em
observancia a Lei Geral de Protecéo de Dados e as demais normativas sobre protecdo de Dados Pessoais
aplicaveis.

A via fisica deste Termo sera excluida e ficara disponivel para acesso do Titular de dados,
Autoridade Nacional de Protecdo de Dados e co-controladores (se houver) através de arquivo digital salvo
em nuvem, com banco de dados Nacional.

de de

ASSINATURA DO TITULAR DE DADOS
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Passos

Empresa:

** |, OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS, SEM ABREVIACAQ**

() Inclusiao Normal (

TITULAR
Nome completo:

) Inclusio s6 de dependente (s)

Data Nascimento:

/ Sexo: Estado Civil:

CPF:

CNS*:

Endereco:

N°:

Bairro:

Cidade:

Cep:

Tel.: Data adesdo:

PIS:

Est.:

RG : RE*:

Nome Completo da Mae:

Nome Completo do Pai:

E-mail:

Dependentes:

1- Nome:

Data Nasc.: ) /

Parentesco:

CPF:

Declaragdo Nascido vivo*:

Nome Completo da Mae:

Nome Completo do Pai:

Estado Civil:

CNS*: Tel.:

2- Nome:

Data Nasc.: ) / Parentesco: Estado Civil:
CPF: Declaragdo Nascido vivo*:
Nome Completo da Mae:

Nome Completo do Pai:

CNS*:

Tel.:
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3- Nome:
Data Nasc.: / / Parentesco: Estado Civil:
CPF: Declarag¢dao Nascido vivo*:

Nome Completo da Mae:

Nome Completo da Pai :

CNS*: Tel.:

4- Nome:

Data Nasc.: / / Parentesco: Estado Civil:
CPF: Declaracao Nascido vivo*:

Nome Completo da Mae:

Nome Completo da Pai:

CNS*: Tel.:

5- Nome:

Data Nasc.: / / Parentesco: Estado Civil:
CPF: Declarag¢do Nascido vivo*:

Nome Completo da Mae:

Nome Completo da Pai:

CNS*:

Tel.:

(RE*: Registro da empresa )

(CNS*: Cartao Nacional da Saude)

(Declaracio de Nascido*: Nascidos a Partir de 2010)

VALOR TOTAL MENSALIDADE R$

Assinatura do Funcionario:

Ass. e Carimbo da Empresa:




