HE ~ ,
AN ITAIPU TERMO DE ADESAO AO PLANO DE BENEFICIOS
BINACIONAL
Dados Beneficiario(a) Titular
Matricula: Nome completo: Data nascimento:
CPF: N Cartdo SUS:
Endereco: Ne
Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone fixo: Celular: E-mail:

Adesao, Declaragdao de Responsabilidade e Ciéncia sobre o uso de dados pessoais
Solicito minha inclusdao como beneficidrio Titular no Plano de Beneficios, entre eles o Plano de Saude — PAMHO concedido pela
ITAIPU Binacional, assim como a inclusdo do(s) Dependente(s) listado(s) no(s) ANEXO(s), declarando que as informagdes por mim
prestadas para tais fins sdo expressdo da verdade, sob pena de responsabilizagao pessoal por declaragdes falsas.

Declaro estar ciente quanto as condi¢Ges e regras estabelecidas no Plano de Beneficios, as quais estdo previstas em Normas
Internas e/ou por Acordo Coletivo de Trabalho pela ITAIPU, obrigando-me a utilizagdo conforme seus termos, bem como a
comunicar a empresa, imediatamente, toda situa¢do que implique na modificagdo da condi¢do dos dependentes beneficidrios (ex.:
inclusdo, exclusdo etc.), sob pena das providéncias cabiveis pela operadora do Plano.

Estou ciente e autorizo que a ITAIPU Binacional proceda, por meio de débito em folha de pagamento ou folha de complementacao,
descontos decorrentes da utilizagdo do Plano de Saide em acordo com os normativos aplicaveis, bem como eventuais despesas
realizadas indevidamente, seja pelo Titular ou beneficiario(s) dependente(s).

Em conformidade com a Lei 13.709/2018, declaro estar ciente de que:

1. AITAIPU Binacional necessita utilizar meus dados pessoais para poder ofertar e operacionalizar o Plano Médico Hospitalar,
além de outros beneficios em saude;

2. Meus dados serdo utilizados, exclusivamente, em procedimento realizado por profissionais de saude, para a prestacdo de
servicos de saude ou por autoridade sanitdria, bem como para realizar as transa¢Oes financeiras, estatisticas e
administrativas resultantes do uso e da prestagao dos servigos que constam desses beneficios;

3. A ITAIPU poderd compartilhar meus dados pessoais para a realizagdo de atendimentos, auditorias, cdlculos atuariais,
cumprimento de obriga¢des legais, execugdo de contrato e exercicio regular de direitos em processos, relacionados ao
Plano de Saude, observadas as Politicas e Normas de Seguranca da Informacdo, Privacidade e Protecdo de Dados Pessoais
da ITAIPU e, sempre que possivel, de forma anonimizada; e

4. A ITAIPU disponibiliza canais de comunicagdo para o exercicio dos meus direitos previstos na legislacdo sobre o uso de
dados pessoais.

Local: Data:

ASSINATURA DO TITULAR

|
Para uso da ITAIPU

Pedido deferido a partirde:  / /
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