. . - Formulario de Adesao e Consentimento ao
Dlgﬂltllde Programa abem: Rede Solidaria do
Medicamento

Entidade Referenciadora: Cad.:

N.° de Processo:

1. ldentificacdo Requerente/Beneficiario [1]

(nome completo)

Ano de Nascimento: género: Feminino[] Masculino[]
Freguesia de , Concelho de Distrito de
BI/CC n.° , *NIF , *NISS

N.° Beneficiario abem:

2. Composicao do Agregado Familiar

(nome Beneficiario [2])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: FemininoL] Masculino[]
BI/CCn.° , *NIF , *NISS

(nome Beneficidrio [3])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: Feminino 1 Masculino ]
BI/CC n.° , *NIF , *NISS

(nome Beneficiario [4])

Relacao Familiar com o Requerente: N.° abem:
Ano de Nascimento: género: FemininoL] Masculino[]
BI/CCn.° , *NIF , *NISS

(* no caso de auséncia do BI/CC, identificar NIF ou NISS)




Formulario de Adesao e Consentimento ao

Dlgﬂltllde Programa abem: Rede Solidaria do

Medicamento

Declarac¢bes, Data e Assinaturas

Declaro ter sido informado(a) sobre a abrangéncia da Associacdo Dignitude e a metodologia e operacionalizacao do
Programa abem: Rede Solidaria do Medicamento.

Autorizo o tratamento pela Associacao Dignitude dos dados pessoais fornecidos, bem como informacao recolhida junto
de outras entidades, com vista a gestao da relacao de beneficiario do Projeto abem: Rede Solidaria do Medicamento,
sendo tais dados pessoais conservados pelo periodo de 10 (dez) anos ap6s o fim de adesao ao Programa abem.

A Associacao Dignitude, enquanto responsavel pelo tratamento, garante-me o direito de informac&o acerca do tratamento
dos meus dados pessoais e ainda o direito a requerer, quando assim entenda, o acesso, a retificacao, o apagamento, a
limitac@o ou oposicao ao tratamento e a portabilidade dos dados de que seja titular, mediante comunicacao escrita
dirigida a Associacao Dignitude (Rua Venancio Rodrigues, 12, 3000-409 Coimbra), sem prejuizo do direito que me é
conferido de apresentar reclamacao junto da autoridade competente em matéria de protecdo de dados.

Autorizo os prestadores de cuidados de salde a que recorra no ambito do Projeto abem: Rede Solidaria do
Medicamento, a fornecer aos servicos da Associacao Dignitude e a deles receber quaisquer informacoes relacionadas
com os servicos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o seu tratamento.

Autorizo ainda que a informacao respeitante ao extrato de beneficios, contendo informacao relativa ao prestador, data
da prescricao e dispensa de medicamentos, bem como o valor das despesas realizadas, seja prestada a Associacao
Dignitude.

Sem prejuizo dos deveres e limites previstos nas leis de protecdo de dados e concorréncia, pode a Associacdo Dignitude
facultar o acesso ou transmitir tais informacdes ou dados a pessoas, singulares ou coletivas, de direito publico ou
privado, que subcontrate para efeitos de colaboracao na realizacdo de estudos estatisticos, de inquéritos de mercado
(como por exemplo entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, acoes de cooperacao, de compilacao de dados,
de prevencao e combate a fraude, ou estudos estatisticos ou técnico-atuariais).

Compreendo que a minha participacao € inteiramente voluntaria e que, se assim o entender, posso recusar responder a
qualquer pergunta ou em qualquer momento posso recusar a minha participacao no Programa abem: Rede Solidaria do
Medicamento, sem que isso prejudique os servicos que recebo de qualquer entidade com relagbes a Associacao
Dignitude.

Fui ainda informado que tenho o direito de retirar o consentimento (terminando assim a adesao ao Programa abem: Rede
Solidaria do Medicamento) em qualquer altura, sem comprometer a licitude do tratamento efetuado com base no
consentimento previamente dado.

(assinatura do requerente/beneficidrio [1])

(assinatura do beneficidrio [2])

(assinatura do beneficidrio [3])

(assinatura do beneficidrio [4])




