TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA EXECUCAO DE
PROGRAMA DE SAUDE MENTAL

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS

Este termo tem como objetivo a inscricdo dos funcionarios da empresa EMS S.A,,
inscrita no CNPJ sob o n°® 57.507.378/0003-65, com sede Rod. Jornalista Francisco
Aguirre Proenca, KM 08 - Bairro Chacara Assa (‘EMS”), através do intermédio da
empresa HEALTHBIT PERFORMASYS TECNOLOGIA E INTELIGENCIA LTDA.,
inscrita no CNPJ n°® 22.416.310/0001-24, com sede na Avenida Dr. José Bonifacio
Coutinho Nogueira, 150, Térreo, Jardim Madalena, Campinas/SP (“HealthBit"), no
Programa de Saude Mental, gerando subsidios para a equipe de saude no
direcionamento do Participante nos acompanhamentos que visam a promocao,
prevencao e reabilitacdo da saude mental dos seus colaboradores.

Para participar do Programa de Saude Mental, o Participante devera ler e concordar
com os termos deste instrumento, clicando no botdo abaixo “LI e CONCORDO com o
presente termo de consentimento livre e esclarecido para execugdo de programa de
saude mental, de forma eletronica".

LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE SIGILO

E garantida a liberdade de participagdo, desde que atendidos os requisitos exigidos, de
retirada do consentimento e de interromper a participacdo no programa a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo ao Participante, ndo necessitando de aviso prévio. A
participagao é voluntaria (n&do remunerada) e a recusa em participar ou a posterior
desisténcia nao acarretara qualquer penalidade ou perda de beneficios.

Em caso de desligamento do Participante do EMS, o acompanhamento no programa de
saude sera automaticamente descontinuado, sem qualquer 6nus ou obrigacao para as
partes. O Participante declara estar ciente de que a participacdo no programa é
exclusivamente destinada ao acompanhamento de saude e nao estabelece qualquer
outro tipo de relagdo formal ou implicagdo adicional com o EMS ou com a HealthBit,
além do previsto nos termos deste instrumento.



Eventuais dados pessoais ou dados pessoais sensiveis obtidos serdao mantidos em
absoluto sigilo e utilizados tdo somente para as finalidades aqui descritas, com as quais
o Participante consente nesta oportunidade. O acompanhamento de saude feito pelo
profissional de saude indicado pela HealthBit sera realizado seguindo os principios do
sigilo profissional, conforme previsto no Cédigo de Etica Médica e Cédigo de Etica
Profissional do Psicélogo. De forma excepcional, nos casos legalmente previstos, fica o
Participante ciente da possibilidade de quebra do sigilo estabelecido para comunicagao
junto ao Contato de Apoio ou érgaos de saude pertinentes, conforme artigos 22 e 31 do
Cadigo de Etica Médica, artigo 82 do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
bem como artigos 9 e 10 do Cédigo de Etica Profissional do Psicélogo.

PARTICIPACAO E FORMA DE EXECUGAO DO PROGRAMA DE SAUDE

O programa é realizado por meio do preenchimento dos campos pelo proprio
Participante com informacbes pessoais e sensiveis, que apds serem tratadas e
analisadas, para as finalidades aqui descritas, podem ser utilizadas para direcionar o
Participante para acompanhamentos que visam o cuidado de sua saude mental, através
de equipe de saude multidisciplinar e psicélogo, para proporcionar maior qualidade de
vida ao Participante.

O Participante autoriza, através da anuéncia com o presente Termo, que 0s membros
da equipe de saude da HealthBit promovam o direcionamento do Participante no
programa, sendo feito o acompanhamento por ligacdes telefébnicas, mensagens de texto
e/ou videochamadas, com o posterior tratamento e tabulagdo dos dados para
apresentacdo a equipe da EMS. O programa nao se presta como consultas ou
indicagbes de carater médico, ou como um canal de emergéncia para os Participantes.

A participacdo no programa nao acarretara despesas ou custos diretos para os
Participantes e nao sera disponibilizada nenhuma compensacgao financeira, a qualquer
titulo pela sua participacao.

Em face da inexisténcia de qualquer relagao profissional médico/paciente entre os
Participantes e os profissionais envolvidos no suporte ao programa, que, frise-se, ndo
caracteriza consulta ou substitui nenhum dos exames pertinentes e 0 acompanhamento
presencial do Participante por um médico habilitado, os Participantes isentam os
profissionais envolvidos no programa de qualquer responsabilidade em decorréncia de
eventuais danos materiais e/ou morais que venham a sofrer.



NAO SUBSTITUICAO DE CONSULTAS, EXAMES E ACOMPANHAMENTOS MEDICOS

O programa tem como objetivo o direcionamento do Participante em acompanhamentos
que visam a promogao, prevengao e reabilitagdo da saude mental, através de psicélogo
e equipe multiprofissional nomeada pela HealthBit. O Participante, portanto, declara
compreender que a participacdo no programa n&o substitui nenhuma das consultas ou
exames pertinentes. Também nao substitui o acompanhamento presencial do
Participante por um médico ou psicologo habilitado nos casos em que couber.

A HealthBit e a equipe designada n&o garantem o éxito dos acompanhamentos
realizados ou a melhora no quadro de saude do Participante. A HealthBit e a EMS nao
poderado ser responsabilizadas por alteragdes no quadro de saude do Participante, uma
vez que o programa de saude mental se presta como um acompanhamento
complementar para promocéo da saude.

O programa também ndo tem o objetivo de dar suporte de emergéncia aos
Participantes, ou qualquer outro tipo de paciente.

DECLARACOES DO PARTICIPANTE

Apoés a leitura deste documento, declaro ter sido suficientemente informado a respeito
de todas as informacgbes que li, bem como, que as mesmas ficaram claras para mim,
assim como os propésitos do programa.

Reconhecgo que, independentemente da minha participagdo, adotarei por minha conta e
risco exclusivos todas as providéncias para realizacao de todos os exames e consultas,
sempre com o acompanhamento indicado (médico, enfermeiro e/ou psicologo).

Afirmo, portanto, por meio do aceite eletrébnico do presente, que aceitei participar do
programa de saude mental por minha prépria vontade, sem ter sido vitima de qualquer
tipo de obrigatoriedade ou vicio de consentimento.



