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TERMO DE CONSENTIMENTO - TRATAMENTO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

Eu, . inscrito no RG n° e CPF n° , em
atencdo ao disposto no artigo 8° da Lei n° 13.709/2018, DECLARO ESTAR CIENTE que a
CAIXA BENEFICENTE DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO ESTADO DE SAO PAULO - CABESP, pessoa
juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 62.231.527/0001-84, registrada junto a ANS sob
o n® 35.233-1, com sede na Rua Boa Vista, 293 - Centro, Sdo Paulo-SP - CEP 01014-915, onde é
feito o atendimento aos beneficidrios, na condicdo de CONTROLADORA e OPERADORA de
dados, readlizard o tratamento de dados pessoais e dos dados pessoais sensiveis que
sou TITULAR para as finalidades especificas de cumprimento do confrato de assisténcia;
cumprimento de obrigacdes legais e regulatérias, para exercicio regular de direitos
para qualquer outra finalidade que a referida a lei ndo dispense a exigéncia do

consentimento do titular.

1.1 Declaro estar ciente que a CABESP poderd tratar, coletar, armazenar e compartilhar com
empresas terceiras, sempre com a estrita observancia a Lei, os dados pessodis e os dados pessodis
sensiveis, bem como, informacdes cadastrais, financeiras e relativas servicos assistenciais
contratados para: (i) garantir maior seguranca e prevenir fraudes; (i) assegurar sua adequada
identificacdo, qudlificacdo e autenticacdo de operacdes; (i) prevenir atos relacionados &
lavagem de dinheiro e outros atos ilicitos; (iv) autorizar procedimentos na rede credenciada direta
ou indireta; (v) aperfeicoar o atendimento e os servicos prestados; (vi) e outras hipdteses baseadas

em finalidades legitimas para a perfeita execucdo do contrato de prestacdo de servicos.

1.2. Declaro que os dados pessodais e os dados pessodais sensiveis estritamente necessdrios, poderdo
ser utilizados e compartiihados para atender a finalidades especificas com fornecedores e
prestadores de servicos, incluindo empresas de Call Center, de processamento de dados, de
tecnologia, prestacdo de atendimento médicos hospitalares, e empresas ou escritdrios
especializados em cobranca de dividas. Importante: A CABESP assegura a V.sa, que ndo haverd
qualguer compartihnamento de seus dados com empresas que ndo possuam contrato de

prestacdo de servico com a CABESP.

1.3. A CABESP poderd fornecer os dados pessoais e dados pessoais sensiveis do BENEFICIARIO
sempre que estiver obrigada, seja em virtude de disposicdo legal, ato de autoridade competente

ou ordem judicial.

1.4 Declaro que na condicdo de titular dos dados pessoais e dos dados pessoais sensiveis, estou
ciente do meu direito a obter, em relacdo aos meus dados tratados pela CABESP, apds a vigéncia
da lei e mediante requisicdo, nos termos da Lei, dentre outros: (i) a confirmacdo da existéncia de
fratamento; (i) o acesso aos dados; (i) a correcdo de dados incompletos, inexatos ou

desatualizados; (iv) a anonimizacdo, bloqueio ou eliminacdo de dados pessoais desnecessdrios,
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excessivos ou fratados em desconformidade com a Lei; (v) a portabilidade dos dados a outro

fornecedor de servico ou produto, observados os segredos comercial e industrial.

1.5 No caso do término do Contrato de Prestacdo de Assisténcia a Saude, os dados pessoais e os
dados pessoaqis sensiveis, bem como, outras informacdes a ele relacionadas poderdo ser
conservados pela CABESP para cumprimento de obrigacdes legais e regulatdrias e para o exercicio

regular de direitos, pelos prazos previstos na legislagdo vigente.

1.6 Declaro cinda estar ciente que a ndo autorizacdo da utilizagcdo dos dados nos termos e
condicdes mencionadas acima, a solicitacdo de anonimizagcdo e a solicitfacdo de exclusdo dos
dados gue sou titular da base controlada pela CABESP, inviabilizard a prestacdo de servicos de
plano de saude prestados pela CABESP, de modo que a vigéncia do contrato ficard condicionada

a avaliagdo interna da CABESP, considerando a pertinéncia e a necessidade do uso dos dados.

1.7 A inviabilizacdo do contrato de plano de sadde pelas condicdes mencionadas no item 1.6,
exime a CABESP de qualquer responsabilidade quanto a prestacdo de servicos de assisténcia

médica.

CPFn°

Assinatura:
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