@ SANTA CRUZ FORMULARIO DE REQUISIGAO DE EXERCICIO
e DE DIREITOS DO TITULAR DE DADOS

Declaracao de Privacidade

No Hospital Japonés Santa Cruz - HISC, estamos comprometidos em proteger e resguardar a privacidade e a
protecdo dos dados pessoais de cada individuo, em conformidade com a legislacao brasileira aplicavel. Para tanto,
preparamos esta Declaracao de Privacidade para explicar as praticas adotadas pela instituicao sobre como
o titular dos dados pessoais pode exercer seus direitos.

Orientacdes Gerais

Disponibilizamos este formulario para facilitar o exercicio dos direitos do titular dos dados pessoais, de uma forma
eficiente e segura para o processamento do seu pleito, nos termos da Lei Geral de Protecao de Dados (LGPD).
Lembramos de que sua utilizagdo é facultativa.

Pedimos por gentileza que apds o preenchimento do formulario, o titular dos dados pessoais o assine e 0 encaminhe,
juntamente com o(s) comprovante(s) de identidade do requerente, para o e-mail
dpo@hospitalsantacruz.com.br.

Caso necessario, o Hospital Japonés Santa Cruz podera solicitar informacgoes adicionais ao titular de dados
pessoais, a fim de atender a referida demanda e evitar qualquer tipo de incidente de seguranga da informacao que
possa vir a prejudicar o requerente.

a Qualificagdes do Titular de Dados Pessoais N\

Preencha os espacos abaixo com as qualificagdes do titular de dados pessoais.

Nome completo

CPF

Endereco

Data de Nascimento

Telefone de Contato

E-mail de Contato

Declaro que meu ( ) Paciente () Prestadorde ( ) Ex-Colaborador
relacionamento como Titular ( ) Colaborador Servigo/Terceiro () Médico
de Dados e: ( ) Responsavel Legal ( ) Acompanhante ( ) Outro:

Informacoes Adicionais

Y4
AN

Qualificagdes do Procurador ou Representante Legal do
Titular de Dados Pessoais (caso se aplique)

Preencha os espagos abaixo com as qualificagdes do procurador ou representante legal do titular de
dados pessoais (caso se aplique a situagao).

Nome completo
CPF

Endereco

Telefone de Contato

E-mail de Contato



mailto:dpo@hospitalsantacruz.com.br

SANTA CRUZ

HOSPITAL JAPONES

FORMULARIO DE REQUISICAO DE EXERCICIO
DE DIREITOS DO TITULAR DE DADOS

~

Direitos do Titular de Dados Pessoais
Quais dos direitos abaixo vocé deseja exercer?

~

N° | Opcéo | Direito do Titular Descrigcdo Resumida Funlt_jssrlr:lanto
Confirmagao Direito a ser informado sobre a existéncia de
1 () da existéncia de algum tipo de tratamento de seus dados | Art.18, I, LGPD
tratamento pessoais realizado pelo HISC
A dad Direitodesolicitaroacessoaosseusdados
cesso aos dados ; .
2 () cadasirais pessoais caso conf_lrmado que o HISC Art.18, II, LGPD
executealgumtipodetratamento
Direito de solicitar a alteracao dos dados
3 () Correcdo (¥) pessoais tratados pelo HISC sempre que Art.18. III. LGPD
. 4 I

estiverem incompletos, inexatos ou
desatualizados

(*) Descrever, por

gentileza, o(s) dado(s) a

ser(em) corrigido(s):

Restricdo (*)

() anonimizacéo

()blogueio

() eliminag&o dados
desnecessarios

Direito de solicitar a anonimizacao, o blogueio
ou a eliminagdo de dados desnecessarios,
excessivos ou tratados pelo HISC em
desconformidade com a legislagdo de
protecdo de dados pessoais
(*) Solicitaremos informagdes adicionais para
anadlise dessa solicitacdo, se requisitada

Art.18, IV, LGPD

Portabilidade dos dados
a outro fornecedor de
servico ou produto

Permite a obtencado de dados pessoais
estruturados, de modo a permitir a sua
transmissao a outro controlador pelo
Hospital Japonés SantaCruz

Art.18, V, LGPD

Eliminacdo dos dados
pessoais tratados com o
consentimento do titular

Permite a eliminacao dos dados pessoais
tratados com o consentimento do titular,
apos a sua revogacao (*ver opcdo 9)

Art.18, VI, LGPD

Informacéo das
entidades publicas e
privadas comas quais o
controlador realizou uso
compartilhado dedados

Permite a obtencao de informacOes acerca

do compartilhamentodeseusdadospessoais

com terceiros pelo Hospital Japonés Santa
Cruz

Art.18, VII, LGPD

Informacé&o sobre a
possibilidade de n&o
fornecer consentimento
esobreas consequéncias
danegativa

Permite a obtengao de informacdes
mais precisasacercadapossibilidadede
nao fornecer o consentimento e as
respectivas consequéncias da negativa

Art.18, VIII,LGPD

4 ()
5 ()
6 ()
7 ()
8 ()
9 ()

Revogacéo do
consentimento (*)

Permite a revogagao do consentimento dado
em momento prévio ao HISC em relacao ao

tratamento de dados pessoais

Art.18, IX, LGPD

(*) Descrever, por

gentileza, o tipo do consentimento a ser revogado:

10 | ()

Revisédo de decisbes
tomadas unicamente
com base em tratamento
automatizado de dados
pessoais

Permite a revisdo dos critérios utilizados para
a tomada de decisGes tomadas
unicamente combase emtratamento
automatizadode dados pessoais que
afetem seus interesses

Art.20, LGPD

/

\L




santacruz FORMULARIO DE REQUISIGAO DE EXERCICIO
DE DIREITOS DO TITULAR DE DADOS

Para auxiliar ao Hospital Japonés Santa Cruz a responder a sua requisicao de maneira rapida e eficiente,
solicitamos que nos forneca o maximo de detalhes das informacgdes solicitadas. Se possivel, gostariamos
que nos informasse nas opcgoes que se fizerem necessarias, periodos especificos, horarios, datas, nomes,
tipos de documentos ou quaisquer outras informacdes visando suportar melhor a requisicao.

Informacdes Adicionais:

Comunicacao do Resultado doRequerimento

Comprovacao da Ildentidade do Titular de Dados Pessoais

Solicitamos que seja anexo ao pedido o comprovante de identidade do titular de dados pessoais. Serao
aceitos como documentos de identidade civil o RG, o passaporte, a carteira profissional ou quaisquer
outros documentos que conste a qualificacdo e a foto do requisitante.

Declaracao de Autenticidade (Titular de Dados Pessoais)

Eu, , hacionalidade '
Estado civil profissao , inscrito no CPF n° , residentee
domiciliado na(o) ,
DECLARO, sob as penas da lei penal e, sem prejuizo das sangbes administrativas e civeis, que as copias dos documentos
anexados sao auténticos e condizem com o documento original.

Data: Assinatura:

COMPROVACAO DA OUTORGA OU DELEGACAO
DE PODERES A TERCEIROS (caso se aplique)

Solicitamos que seja anexado ao pedido o comprovante de identidade do procurador ou do
representante legal do titular de dados pessoais, bem como o instrumento legal de representacao ou a
prova de representacao parental.

Serao aceitos como documentos de identidade civil o RG, o passaporte ou quaisquer outros documentos
que conste a qualificacdo e a foto do procurador ou representante legal do titular de dados pessoais.

Caso o documento de identidade civil ou o instrumento legal de representagdo ndao sejam anexados a este
formulario, o Hospital Japonés Santa Cruz podera solicitar informagdes adicionais ao requisitante ou ao seu
representante legal do titular de dados pessoais, a fim de poder atender a referida demanda.

Declaracao de Autenticidade (Procurador ou Representante Legal do Titular de Dados Pessoais)

Eu, , hacionalidade ,
Estado civil , profissdo , inscrito no
CPF no , residente e domiciliado na(o)

DECLARO, sob as penas da lei penal e, sem prejuizo das sangGes administrativas e civeis, que as cdpias dos documentos
anexados sdo auténticos e condizem com o documento original.

Data: Assinatura:




