	  TERMO DE PRIVACIDADE DE DADOS – consentimento dependente mENOr de idade
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	Eu      , portador da Cédula de Identidade RG nº      , inscrito no CPF/MF sob nº       responsável pelo(a) menor:       com       anos, AUTORIZO que os dados pessoais: nome, data de nascimento, sexo, estado civil, parentesco do meu (minha) filho(a), enteado (a), neto (a) ou tutelado(a) sejam utilizados com a finalidade única e exclusiva para inscrição no plano médico / odontológico como meu (minha) dependente. Estou ciente que seus dados e este consentimento serão armazenados em base segura da CASSE, pelo período de até 10 (dez) anos, após o cancelamento do plano supracitado ou a revogação deste consentimento, seguido do devido descarte. Sendo que por determinação regulamentar, a inclusão ou exclusão de beneficiários é uma prerrogativa exclusiva do beneficiário titular.
Política de Privacidade conforme a lei 13.709/2018: § 5º O consentimento pode ser revogado a qualquer momento mediante manifestação expressa do titular, por procedimento gratuito e facilitado, ratificados os tratamentos realizados sob amparo do consentimento anteriormente manifestado enquanto não houver requerimento de eliminação, nos termos do inciso VI do caput do art. 18 desta Lei.
Estou ciente que o tratamento de dados pessoais considerados sensíveis decorrente do objeto do presente instrumento será realizado em estrita observância da Lei Geral de Proteção de Dados nº 13.709/2018.
Qualquer dúvida entre em contato com nosso encarregado de dados pelo canal oficial disponibilizado em nosso site.
Declaro que concordo e estou ciente das utilizações dos meus dados pessoais. 

     ,    de       de 20  
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ASSINATURA
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