TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E
DADOS PESSOAIS SENSIVEIS EM PROGRAMA DE CRONICOS

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 Proenga, KM 08 - Bairro Chacara Assa (‘EMS”), em programa de
acompanhamento de crbnicos, através do intermédio da empresa HEALTHBIT
PERFORMASYS TECNOLOGIA E INTELIGENCIA LTDA., inscrita no CPNJ n°
22.416.310/0001-24, com sede na Rua Luverci Pereira de Souza, n° 469, Cidade
Universitaria, Campinas/SP (“HealthBit”), gerando subsidios para a equipe no
direcionamento do Participante ao programa que visa cuidados e acompanhamentos de
saude de crbnicos, a fim de gerar promover e reabilitar a saude dos Participantes.

Para participar do Programa de Cronicos, o Participante devera ler e concordar com os
termos deste instrumento, clicando no botao abaixo “LI e CONCORDO com o presente
termo de consentimento para tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis
em programa de cronicos, de forma eletrénica".

CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E SENSIVEIS

O Participante do programa, na posi¢cao de titular de dados, manifesta de forma livre,
informada e inequivoca seu consentimento para que seja feito o tratamento de seus
dados pessoais e dados pessoais sensiveis, com a finalidade especifica de realizacao
de programa de saude, para proporcionar subsidios a equipe de saude para
direcionamento do Participante aos acompanhamentos que visam a promogao,
prevencao e reabilitacdo da saude, sendo feito o tratamento e tabulagdo dos dados pela
HealthBit para apresentacdo a equipe da Empresa, responsaveis pelo andamento de
programas de saude, tudo em consonancia com a Lei n° 13.709/2018 — Lei Geral de
Protecédo de Dados Brasileira.

O Participante, titular de dados, consente que a 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, atue na posig¢ao de controladora de dados, tomando decisdes
referentes a seus dados pessoais e dados pessoais sensiveis para operacbes como



coleta, producao, recepcéao, classificacéo, utilizagcdo, acesso, reproducdo, transmisséo,
distribuicdo, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagdo, avaliagao,
controle da informagao, modificagdo, comunicacao, transferéncia, difusdo ou extracao.
O Participante consente, ainda, que a empresa HEALTHBIT PERFORMASYS
TECNOLOGIA E INTELIGENCIA LTDA., inscrita no CPNJ n° 22.416.310/0001-24, com
sede na Avenida Dr. José Bonifacio Coutinho Nogueira, 150, Térreo, Jardim Madalena,
Campinas/SP, atue na posicao de operadora, realizando tratamentos em nome da
Controladora de dados.

O consentimento aqui fornecido aplica-se a todos os dados fornecidos no
preenchimento deste formulario e durante os acompanhamentos feitos nos meios
digitais e por telefone.

Desta forma, o Controlador fica autorizado a tomar decisoes referentes ao tratamento e
a realizar o tratamento dos seguintes dados pessoais do Participante, sem prejuizo de
outros coletados durante os acompanhamentos:

a) Nome completo

b) E-mail

c) Idade

d) Estado de saude atual

e) Informacgao sobre acompanhamento médico recente
f) Informacéao sobre realizacdo de exames preventivos
9) Informagéo sobre como avalia a saude mental

h) Peso

i) Altura

i) Circunferéncia abdominal

k) Colesterol

) Glicemia

m) Sinais Vitais (pressao arterial)

n) Informagé&o sobre existéncia das doengas



0) Informagé&o sobre existéncia de outros problemas de saude

p) Informacgéao sobre antecedentes familiares

q) Informacgéao sobre tabagismo

r) Informagéo sobre o consumo de bebidas alcodlicas

s) Informagéo sobre a pratica de exercicios fisicos recentes
t) Informagéo sobre habitos alimentares

u) Informacéao sobre comportamentos relacionados ao sono
V) Informacéao sobre bem-estar emocional e saude mental;
w) Enderecgo de protocolo na internet (IP);

O tratamento dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis fornecidos no
preenchimento do presente formulario possuem as finalidades abaixo descritas:

a) Permitir que a HealthBit promova o direcionamento e acompanhamentos de
saude dos funcionarios da EMS, contratante do Participante;

b) Permitir a identificacdo, contato, transmissdo de mensagens e/ou realizagao de
ligagdo por videochamada através de ferramenta ou aplicacao eletrénica (WhatsApp,
Google Meet, Microsoft Teams ou outros) com o Participante, para direcionamento,
explicagao dos termos e convite de participacdo no Programa de Saude;

c) Permitir a identificagdo, contato, transmissdo de mensagens e/ou realizagao de
ligacao por videochamada através de ferramenta ou aplicagao eletrénica (WhatsApp,
Google Meet, Microsoft Teams ou outros) para execugdo de acompanhamento remoto
de saude, por equipe de saude nomeada pela HealthBit, no contexto do Programa de
Saude;

d) Permitir o monitoramento da situagdo de saude do Participante em razédo do
enfrentamento da condicdo de saude especifica de saude, por meio de ligacdes
telefébnicas gravadas e videochamadas, envio de informativos e mensagens, fornecendo
orientagdes para melhoria da qualidade de vida e monitoramento, em carater indicativo;

e) Permitir a elaboracédo de relatérios e indicadores dos principais problemas de
saude que acometem os colaboradores da EMS, na qual esta inserido o Participante,
bem como a apresentacdo destes dados pela HealthBit & Empresa para que sejam
tragadas alternativas e solugbes para melhoria da qualidade de vida da populagao
participante;



f) Permitir a apresentacao de solugdes para melhoria da qualidade da saude do
Participante, incluindo, mas n&o se limitando, ao direcionamento ao Programas de
Saude, com o objetivo de promover o cuidado com a saude, na prevengdo e
monitoramento de doencas;

9) Permitir as providéncias relacionadas ao direcionamento do Participante ao site
da HealthBit;

h) Permitir que a geragao de dados estatisticos referentes a populacao analisada;

i) Permitir a transmissdo de informagdes cadastrais para procedimentos

organizacionais, operacionais, de faturamento e gestdao do numero de participantes,
casos acompanhamentos e populagdo mapeada;

i) Permitir o controle técnico, operacional e a gestdo do Programa de Saude
realizado pela HealthBit, por meio do uso dos dados compilados com informagdes
gerais de participagdo, a fim de obter dados estatisticos para direcionamento
operacional dos acompanhamentos e agdes de saude;

k) Permitir a execugao das agdes técnicas de tecnologia da informagao para gestéao
do consentimento fornecido para o tratamento de dados e realizacdo dos
acompanhamentos por ligagao telefénica, mensagens de texto ou videochamadas;

) Permitr o armazenamento de eventuais gravagdes telefénicas dos
acompanhamentos realizados junto ao Participante, para fins de respaldo juridico;

m) Permitir o cumprimento de obrigagdes frente a legislago.

n) Permitir o cumprimento de obrigacbes impostas por érgaos fiscalizadores.

O titular de dados (Participante) autoriza o Controlador de dados a compartilhar os
dados pessoais e sensiveis com a HealthBit (operadora) e com outros agentes de
tratamento de dados, caso seja necessario para atender as finalidades aqui descritas,
observando-se as garantias fornecidas pela Lei n° 13.709/2018 — LGPD, limitando o
fornecimento de dados pessoais sensiveis a tdo somente agentes da area da saude,
com dever profissional de sigilo.

Os agentes de tratamento sao responsaveis pela adog¢do e manutencao de medidas de
seguranga técnicas e administrativas para proteger os dados pessoais e sensiveis a ela
disponibilizados de acessos n&o autorizados e de situacdes acidentais ou ilicitas de
destruicao, perda, alteragdo, comunicag¢ao ou qualquer forma de tratamento inadequado
ou ilicito, nos termos do artigo 46 da Lei Geral de Protecdo de Dados Brasileira,
procedendo com a comunicacéao a titular e a Autoridade Nacional de Prote¢céo de Dados



(ANPD) a ocorréncia de incidentes de seguranga que possam gerar riscos ou danos
relevantes ao titular.

O Participante, titular de dados, podera solicitar aos agentes de tratamento, em relagéo
aos dados por eles tratados, a qualquer momento, por meio de requisigao:

a) confirmagao da existéncia de tratamento;

b) acesso aos dados;

c) correcao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

d) anonimizagao, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios, excessivos ou

tratados em desconformidade com o disposto na Lei n® 13.709;

e) portabilidade dos dados a outro fornecedor de servico ou produto, mediante
requisigcado expressa e observados os segredos comercial e industrial, de acordo com a
regulamentacgao do 6rgao controlador;

f) eliminagdo dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto
nas hipéteses previstas no art. 16 da Lei n® 13.709;

9) informacado das entidades publicas e privadas com as quais o controlador
realizou uso compartilhado de dados

h) informacé&o sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as
consequéncias da negativa;

i) revogacéao do consentimento, nos termos do § 5° do art. 8° da Lei n® 13.709.

O consentimento fornecido pelo Participante, Titular de Dados, podera ser revogado a
qualquer tempo, mediante solicitagao aos agentes de tratamento através dos contatos
abaixo especificados. Caso alguma solicitagdo seja direcionada para a HealthBit, esta
se compromete a informar e direcionar a Controladora imediatamente e seguir as
instrugdes fornecidas. O titular declara sua ciéncia de que a continuidade do programa
de saude podera ser inviabilizada a partir da eliminagcdo ou modificacdo dos dados
pessoais.

FORMA E TEMPORALIDADE DO ARMAZENAMENTO DE DADOS



Para o armazenamento dos dados do Participante, s&o utilizadas aplicagdes
hospedadas na suboperadora Oracle Corporation e no Google Drive (GSuite), para
realizagao de suas operacoes.

O Controlador de dados e a operadora HealthBit poderdo tratar os dados pessoais e
sensiveis do Titular/Participante durante o periodo em que o programa de saude estiver
sendo realizado, e no periodo pertinente ao alcance das finalidades aqui colocadas pelo
prazo maximo de 05 (cinco) anos.

Na hipotese de a HealthBit ter seu contrato rescindido com a empresa controladora,
responsavel pelo fornecimento de plano de saude ao Participante, e o programa
finalizado, todos os dados serdo devidamente eliminados, mantendo-se apenas aqueles
cujo armazenamento seja respaldado por alguma das bases legais autorizadoras da Lei
Geral de Protecdo de Dados, nos artigos 7° e 11. Tratando-se de dados pessoais
anonimizados, em possibilidade de reversdo do método empregado, os dados poderao
ser mantidos por periodo indefinido.

Para eliminagdo dos dados do Participante, quando decorrido o periodo de
armazenamento ou solicitado pelo Titular de dados, quando cabivel, adota-se um
procedimento técnico para garantir a total exclusdo dos dados armazenados. Todos os
procedimentos de exclusdo sdo devidamente registrados.

CONTATO PARA EXERCICIO DO DIREITO DOS TITULARES

Caso o Participante, titular de dados, queira entrar em contato com os agentes de
tratamento envolvidos no presente Programa de Saude, para exercicio dos direitos
previstos na Lei n® 13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo de Dados, informa-se os dados
pertinentes, através dos quais os Encarregados de Protegdo de Dados dos agentes de
tratamento poderdo ser contatados:

HEALTHBIT PERFORMASYS TECNOLOGIA E INTELIGENCIA LTDA.

Avenida Dr. José Bonifacio Coutinho Nogueira, 150, Térreo, Jardim Madalena,
Campinas/SP

E-mail: protecaodedados@healthbit.com.br



EMS SA..

E-mail: privacidade.dados@gruponc.net.br

Para que a solicitacdo do Participante seja devidamente analisada e respondida pela
equipe responsavel, o Participante devera fornecer o nome completo, telefone, IP e/ou
e-mail para contato e a descricdo da duvida ou pedido através dos contatos acima
fornecidos. Caso o Participante entre em contato com a HealthBit, a solicitagdo sera
direcionada ao controlador de dados.

DECLARAGCOES DO PARTICIPANTE

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

Assim, declaro expressamente que concordo voluntaria e livremente com os termos do
programa, consentindo com a execug¢édo dos acompanhamentos de saude e tratamento
dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis pelos agentes de tratamento aqui
identificados, podendo retira-lo a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizo ou
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.



