T TERMO DE AUTORIZACAO

publico

Nome:

CPF:

E-mail:

Telefone:

Eu, beneficidrio do plano de salude da Geap, autorizo as pessoas
identificadas abaixo a ter poderes para atualizar meus dados cadas-
trais, registrar requerimentos (conforme abaixo discriminado) refe-
rentes ao plano de saude e, consequentemente, ter acesso as infor-
macgoes repassadas pela Geap, incluindo meus dados pessoais e
dados pessoais sensiveis.

Identificacao da(s) pessoa(s) autorizada(s):

Nome: CPF:
E-mail: Telefone:
Nome: CPF:
E-mail: Telefone:
Nome: CPF:
E-mail: Telefone:
Nome: CPF:
E-mail: Telefone:
Nome: CPF:
E-mail: Telefone:




G EAP Fundagio
de assisténcia

a0 servidor

saude piblico

TERMO DE AUTORIZAGAO

Relacao dos requerimentos autorizados a realizar:

e Acesso aos dados da ficha financeira, bem como valores dos titulos de cobran-
¢a bancaria -TCB;

e Detalhamento do extrato de participacao, bem como solicitar o documento;

e Informacgdes sobre andamento de Autorizacao de procedimentos médicos e
odontoldgicos, reanadlise e solicitacdo de autorizacao de procedimento;

e Informacdes sobre o andamento das requisicoes de reembolso e efetuar
requerimento de reembolso referente ao titular do dado pessoal que emitiu a
autorizacdo, porém ndo pode receber valores no nome do titular dos dados
pessoais e pessoais sensiveis;

e Solicitacdo de informacdes do nimero do CIB - Cartdo de identificacdo do be-
neficiario, de reimpressao e 22 via do cartdo;

e Solicitacdao de Declaracao de Portabilidade de caréncia do plano;

e Solicitacao de alteracdes de dados cadastrais;

¢ Solicitacao de cancelamento dos servigos online;

¢ Solicitacao do documento para Informe de Rendimentos (imposto de renda);

e Solicitacdo de Declaracao de Quitacdo Anual de Débitos.

Ressalto que estou ciente sobre a possibilidade de revogacao do aludido con-
sentimento a qualquer tempo, conforme disposto no art. 18, inciso IX, da Lei
Geral de Protecao de Dados - LGPD (n°13.709/2018).

Esse termo de autorizacao revoga todos os anteriores.

Data: / /

Localidade

Assinatura do Titular dos Dados
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