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MINUTA

REAJUSTE
TERMO DE ADITAMENTO A CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS

Pelo presente instrumento particular, entre as Partes a seguir discriminadas, de um lado,
como:

CONTRATANTE: PERSONAL SYSTEM SERVICOS MEDICOS E ODONTOLOGICOS LTDA, inscrita
no CNPJ sob n2 05.662.383/0008-53, com sede na ALAMEDA MAMORE, 687 CONJ 1304 Andar:
13 ALPHAVILLE CENTRO INDUSTR E EMPR / ALPHAVILLE - CEP 06454040 - BARUERI-SP; e, de
outro lado, como:

CONTRATADA(O): HISMET - HIGIENE SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO LTDA,
representada na forma do seu Contrato Social, portadora do CNPJ: 36.894.418/0001-
37 com sede na Avenida General Melo, 227- Bairro Dom Aquino — Cidade Cuiaba — UF
MT- CEP 78015-300.

CONSIDERANDO:
(i) Que as Partes firmaram em 28/07/2026 um contrato de prestacdo de servigos
na area da saude e consistente em realizar o reajuste de valores, a seguir o “Contrato”;
(ii) Que as Partes resolveram reajustar o preco dos Servicos prestados pelo
CONTRATADA(O);

tem entre si justo e contratado aditar o Contrato mediante a inclusdao das clausulas e
condigbes seguintes, que mutua e reciprocamente outorgam e aceitam, a saber:

1. A partir de 28/07/2026, os precos dos servigos prestados pelo(a)
CONTRATADO(A), serao aqueles discriminados no Anexo a este termo aditivo, e serdo
reajustados na forma e periodicidade prevista no Contrato (ou): e serdo reajustados
anualmente mediante acordo entre as Partes no prazo de 30 (trinta) dias que antecede
o aniversario do Contrato.

2. Qualidade. A CONTRATADA compromete-se a prestar servigos aos clientes da
CONTRATANTE, com os mais elevados padroes de qualidade e atendimento,
comprometendo-se sempre a utilizar os equipamentos adequados e pessoal qualificado,
de acordo com a regulamentagdo em vigor e com a preservagao das instalagdes em
condic¢des sanitdrias adequadas, que podem ser revistas pela CONTRATANTE de forma
a manter estes elevados niveis de qualidade e servico. A CONTRATADA também se
compromete a estudar e implementar novos projetos de qualidade e melhorias
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sugeridas pela CONTRATANTE e avaliacdes de qualidade previamente acordadas por
ambas as PARTES.

3. Inaptidao e Suporte Médico. 3.1. Nas hipdteses de constatagdo, pelo profissional
médico especialista, de eventual inaptiddio de empregado(a) da cliente da
CONTRATANTE, o profissional médico especialista devera informar a situacdo ao médico
coordenador do PCMSO da CONTRATANTE, ocasidao em que o profissional médico
especialista realizard o contato com o candidato(a)/empregado(a) por meio de e-mail
ao endereco suportemedico.ocupacional@careplus.com.br e/ou contato telefénico por
meio dos numeros expressa e oportunamente informados.

3.2. Em caso de duvidas ou controvérsias e considerando que a prestacao de servigos se
dara em consonancia com todas as leis normativas aplicaveis a matéria, incluindo, sem
se limitar, as disposi¢cBes constantes do Parecer CFM n2 54/15, o qual estabelece a
auséncia de sustentacdo legal para descumprimento de decisdo de médico perito
previdenciario, acordam as Partes que, em caso de duvidas ou controvérsias com
relacdo as disposicOes constantes desta clausula, comprometem-se a, de boa-fé, reunir-
se na pessoa de seus prepostos médicos para dirimir a questao.

3.3. Fica desde ja certo e ajustado que o n3o envio do ASO digitalizado e/ou hipdteses
de preenchimento errado e/ou incompleto do mesmo documento, ocasionard o ndo-
pagamento do respectivo servico relacionado, mediante glosa da fatura pela
CONTRATANTE nos termos deste Contrato, declarando a CONTRATADA plena ciéncia e
anuéncia com relacdo a esta disposicao.

4, Ficam ratificadas todas as demais clausulas e condi¢cdes do Contrato e que nao
conflitem com o disposto neste termo aditivo.

5. Garantir acessibilidade conforme Lei n? 10.098, de 19 de dezembro de 2000 que
estabelece normas gerais e critérios bdsicos para a promog¢do da acessibilidade das
pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras
providéncias.

E por estarem assim justas e acordadas, as partes assinam o presente instrumento em
2 (duas) vias, de igual teor e para os mesmos fins. Este Aditivo podera ser assinado
eletronica ou digitalmente, sendo as assinaturas consideradas validas, vinculantes e
executdveis, desde que firmadas pelos representantes legais das Partes, podendo, se
desejado, ser salvo digitalmente e/ou impresso.

Cuiaba, 28/07/2026
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CONTRATANTE: PERSONAL SYSTEM SERVICOS MEDICOS E ODONTOLOGICOS LTDA
CNPJ: 05.662.383/0008-53

CONTRATANTE RICARDO SALEM RIBEIRO

CPF: 018.630.339.47

CONTRATADO: HISMET - HIGIENE SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO LTDA

Assinado por:

ﬂvwlyb Cowm pb» C&Sfm

232441500440

NOME COMPLETO: Andre Correa da Costa
CPF: 007.439.021-06

Testemunhas:

[ womae peere

BAAOCACEZE2046D-

TESTEMUNHA: LUCIMAR RIBEIRO
CPF: 005.173.231-92

2.
TESTEMUNHA: LEONARDO OLIVEIRA MORAES DE SOUZA
CPF: 141.748.527-23

ANEXO |
EXAMES Valores
2,5 HEXANODIONA R$ 60,00
Ac. Hipurico - Urina R$ 30,00
Ac. Tricloroacético - Urina R$ 40,00
Acetona Urinaria / Acet-U R$ 45,00
Acido Delta Aminolevulinico R$ 30,00
Acido mandélico R$ 30,00
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Acido Metil-Hipurico - Urina

R$ 30,00
Acido Trans transmuconico R$ 80,00
Acido Urico R$ 10,00
Acuidade Visual R$ 20,00
Arsénico - Urina R$ 60,00
Audiometria tonal ocupacional R$ 30,00
Audiometria vocal R$ 80,00
Avaliacdo do Campo Visual Nao realiza
Avaliacao Odontoladgica N3o realiza
Avaliacao Psicoldgica R$ 120,00
Avaliacéo Psicossocial R$ 100,00
Beta HCG R$ 25,00
Bilirrubinas (direta, indireta e total) R$ 20,00
Carboxiemoglobina - Sangue R$ 30,00
Cloro Nao realiza
Colesterol HDL R$ 10,00
Colesterol LDL R$ 10,00
Colesterol Total R$ 10,00
Colesterol Total + Fracdes R$ 30,00
Colinesterase R$ 25,00
Contagem de Plaquetas R$ 15,00
Coprocultura R$ 35,00
Creatinina R$ 10,00
Cretino fosfoquinase - CK R$ 30,00
Dos Cromo da Urina R$ 40,00
Dosagem de Chumbo - Sérico R$ 30,00
Dosagem de Chumbo - Urina R$ 30,00
Dosagem de Fenol Urindrio N3o realiza
Dosagem de metanol sangue N3o realiza
Eletrocardiograma-ECG R$ 50,00
Eletroencefalograma-EEG R$ 75,00
Enquadramento PCD Nao realiza
Espirometria R$ 35,00
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Estanho urindrio R$ 50,00
Estrogénios totais N3o realiza

Etanol Urinario R$ 42,00
EXAME CLINICO R$ 40,00
Exame Oftalmoldgico R$ 240,00
Exame Toxicolégico - Pelo R$ 160,00
Fator RH R$ 15,00
Fenol - Urina R$ 30,00
Ferro R$ 12,00
Fluoreto - Urina R$ 30,00
Fosfatase Alcalina R$ 10,00
FSH (Hormonio Foliculo Estimulante) R$ 35,00
Gama GT R$ 10,00
Glicemia R$ 10,00
Glicose R$ 10,00
Gota Espessa R$ 20,00
Grupo Sanguineo R$ 15,00
HBSAG R$ 25,00
Hemoglobina Glicada R$ 25,00
Hemograma Completo R$ 15,00
Hemossedimentacgéo, (VHS) R$ 10,00
Hepatite A - ANTIHCV R$ 45,00
Hepatite A - HAV - 1gG R$ 45,00
Hepatite B ANTI HBS R$ 40,00
Hormonio luteinizante (LH) R$ 30,00
Lipidograma R$ 30,00
Manganés Urinario R$ 50,00
Metanol - Urina R$ 40,00
METIL ETIL CETONA R$ 64,00
Micoldgico de unha R$ 30,00
N-metilformamida - Urina R$ 110,00
Potassio R$ 10,00
Protoparasitoldgico de Fezes (PPF) R$ 10,00
PSA Livre R$ 45,00
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PSA Total R$ 50,00
RAIO X Coluna Cervical R$ 80,00
RAIO X Coluna dorsal - 2 incidéncias R$ 80,00
RAIO X Coluna dorsal - 4 incidéncias R$ 80,00
Raio X Coluna lombo-sacra - 3 incidéncias R$ 80,00
Raio X Coluna lombo-sacra - 5 incidéncias N3o realiza

Raio X de Torax (OIT) 1 incidéncia R$ 80,00
Raio X Torax PA - 2 incidéncia R$ 80,00
Reticulocitos R$ 10,00
RX COLUNA VERTEBRAL Nao realiza

Sédio R$ 10,00
T4 LIVRE R$ 35,00
Teste de Ishihara R$ 100,00
Teste Ergométrico R$ 250,00
Teste Romberg R$ 20,00
Testosterona total R$ 45,00
TGO R$ 10,00
TGP R$ 10,00
TOXICOLOGICO - URINA Nao realiza

Triclorocompostos totais - Urina R$ 40,00
Triglicerideos R$ 10,00
TSH R$ 30,00
Uréia R$ 10,00
Urina Rotina (EAS) R$ 10,00
VDRL R$ 10,00
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ANEXO II: TERMO DE TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Contrato (“Contrato”) CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS

Data do Contrato 28/07/2026

Controlador PERSONAL SYSTEM SERVICOS MEDICOS E
(“Contratante”) ODONTOLOGICOS LTDA.

Controlador HISMET - HIGIENE SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO
(“Contratada”) LTDA

Contratante e Contratada, doravante em conjunto denominadas simplesmente como
“Partes”, ou isoladamente, “Parte”.

Este Termo de Tratamento de Dados Pessoais (“Termo”) se aplica as atividades de
Tratamento de Dados Pessoais (conforme definido abaixo) realizadas em razdo do
Contrato e o integra para todos os fins de direito.

Quaisquer termos iniciados em letras mailsculas e ndo definidos de outra forma neste
Termo terdo o significado atribuido a eles no Contrato ou na LGPD. Exceto conforme
modificado abaixo, os termos do Contrato permanecerdao em pleno vigor e efeito.

1. DEFINICOES

1.1. Neste Termo, o0s seguintes termos terdo os significados definidos abaixo:

1.1.1 ‘Leis e Regulamentos de Protecdo de Dados” significam
gualquer lei e regulacdo, incluindo qualquer decisdo publicada por
gualquer Autoridade Fiscalizadora competente, aplicavel ao Tratamento
dos Dados Pessoais que ocorra no contexto do Contrato;

1.1.2 “‘LGPD” significa a Lei n° 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei
Geral de Protecéo de Dados, e suas respectivas alteracdes posteriores);
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1.1.3 ‘Dados Pessoais” significam qualquer informacgéo relacionada a
pessoa natural identificada ou identificavel. No presente Termo, a
definicAo ainda inclui qualquer Dado Pessoal compartilhado pelo
Controlador para Tratamento pela Contratada ou qualquer um de seus
Subcontratados, incluindo Dados Pessoais Sensiveis, no contexto do
Contrato;

1.14 “Tratamento de Dados Pessoais” significa qualquer operacao
realizada com Dados Pessoais, como as que se referem a coleta,
producdo, recepcdo, classificagdo, utilizacdo, acesso, reproducao,
transmissao, distribuicao, processamento, arquivamento,
armazenamento, eliminacdo, avaliacdo ou controle da informacdo,
modificacdo, comunicacao, transferéncia, difusdo ou extracao;

1.15 “Servigcos” significam os servicos e outras atividades que seréo
fornecidas ou realizadas pela ou em nome da Contratada para a
Contratante, nos termos do Contrato;

1.1.6 “Subcontratado” significa qualquer pessoa natural ou juridica que
em nome das Partes ird tratar os Dados Pessoais, nos termos do
Contrato;

1.1.7 “Colaborador(es)” significa qualquer empregado, funcionario,
inclusive subcontratados ou terceirizados, representantes ou prepostos,
remunerado ou sem remuneracao, em regime integral ou parcial, que atue
em nome das Partes e que tenha acesso a Dados Pessoais;

1.1.8 “‘Autoridades Fiscalizadoras” significa qualquer autoridade,
inclusive judicial, competente para fiscalizar, julgar e aplicar a legislacéo
pertinente, incluindo, mas néo se limitando a ANPD;

1.1.9 “ANPD” significa a Autoridade Nacional de Protecdo de Dados no
Brasil, conforme definido na LGPD; e

1.1.10 “Incidente de Segurang¢a” significa qualquer evento adverso de
seguranca ou um conjunto deles, confirmado ou sob suspeita que impacte
a disponibilidade, integridade, confidencialidade ou a autenticidade de um
ativo de informacédo. No caso do presente Termo, a expressao referir-se-
a a incidentes envolvendo Dados Pessoais.
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2. Tratamento de Dados Pessoais

2.1. A execucgdo do Contrato pressupde o compartiihamento mutuo de Dados
Pessoais entre as Partes, que reconhecem que atuardo como Controladoras
Independentes.

2.2. As Partes se comprometem, em relacdo as atividades de Tratamento de
Dados Pessoais realizadas no contexto do Contrato, a:

2.2.1. Tratar os Dados Pessoais de acordo com todas as Leis e
Regulamentos de Protecdo de Dados aplicaveis, inclusive as que
entrarem em vigor ap0s a assinatura deste Termo, garantindo,
especialmente, que todo Tratamento esteja devidamente justificado em
uma das bases legais estabelecidas pela LGPD;

2.2.2. Tratar apenas 0os Dados Pessoais necessarios para execucao das
finalidades autorizadas pelas bases legais estabelecidas na LGPD;

2.2.3. Comunicar imediatamente a outra Parte e inutilizar os Dados
Pessoais excessivos ou ndo necessarios aos quais tenham acesso no
contexto da execugao do Contrato; e

2.2.4. Assegurar que o Tratamento dos Dados Pessoais realizado no
contexto do Contrato fique restrito aos Colaboradores qualificados e
treinados sobre suas responsabilidades relativas a protecdo dos Dados
Pessoais.

2.3. Quando aplicavel, a Contratada devera disponibilizar, mediante
solicitacdo da outra Parte e dentro do prazo minimo de 15 (quinze) dias, todas
as documentacdes necessarias para demonstrar conformidade com este Termo
e com o Contrato, em relacdo ao Tratamento dos Dados Pessoais, respeitados
0s segredos industrial e comercial, o que inclui estrutura organizacional de
parceiros e fornecedores das Partes.

2.3.1 No caso de quaisquer falhas ou inconformidades de seguranca
encontradas apés e/ou durante a auditoria documental desta Clausula, a
Contratada devera tomar, as suas proprias custas, todas as acbes
necessarias para resolver tais falhas ou inconformidades identificadas.
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2.4. Caso uma das Partes realize qualquer atividade de Tratamento que n&o
esteja relacionada a execucao do Contrato, ou exija que a outra Parte realize
algum dos servicos objeto do Contrato, por meio de uma plataforma por ela
contratada, ela serd considerada unica Controladora em relacéo a atividade,
ficando a outra Parte livre de qualquer obrigacdo ou responsabilidade que dela
derive.

2.5. E vedado a Contratada compartilhar Dados Pessoais de seus pacientes,
beneficiarios da Contratante, com farmécias, ou com farméacias de manipulacdo
sem a prévia cientificagdo e anuéncia do beneficiario.

3. Seguranca

3.1. As Partes implementardo medidas técnicas, administrativas e
organizacionais adequadas e compativeis com as atividades de Tratamento que
realizarem.

3.2. Para avaliar o nivel apropriado de seguranca, as Partes deverao levar em
conta os riscos que derivam do Tratamento, em especial aqueles relacionados a
Incidentes de Seguranca.

4. Subcontratado

4.1. Quando qualquer atividade de Tratamento for realizada por meio de um
Subcontratado por qualquer das Partes, cada uma das Partes devera ser
responsavel pelo seu Subcontratado e assegurar que o Subcontratado tenha
condi¢cBes de garantir um nivel adequado de protecdo de Dados Pessoais, no
minimo, equivalente a este Termo e conforme a legislacao aplicavel.

4.2. Caso uma das Partes exija que a outra Parte realize algum dos servi¢cos
objeto do Contrato por meio de uma plataforma especifica, a Parte que exigir a
utilizacdo da plataforma sera Controladora Independente dos Dados Pessoais
tratados por meio da ferramenta, bem como se responsabiliza pela seguranca e
protecdo dos Dados Pessoais tratados por meio da referida plataforma.

4.2.1 Se tal plataforma for contratada por uma das Partes e fornecida por
terceiro, este terceiro configurara Subcontratado da Parte que contratar a

Classificagdo da Informacdo: Interno



Docusign Envelope ID: 5915586A-6BC5-8123-8201-772EA15EC27F

plataforma, ficando a outra Parte livre de qualquer obrigacdo ou
responsabilidade que dela derive.

5. Transferéncia Internacional de Dados

5.1. Caso seja necesséria, para a execucdo do Contrato, a realizacdo de
Transferéncia Internacional de Dados Pessoais por qualquer uma das Partes, a
Parte que compartilhar o dado devera garantir que a Transferéncia Internacional
seja realizada de acordo com um dos mecanismos previstos pela LGPD e
demais Leis e Regulamentos de Protecdo de Dados.

6. Direitos do Titular

6.1. As Partes deverdo cooperar mutuamente, no limite de suas atividades,
com o cumprimento das obrigacfes relacionadas ao exercicio dos direitos dos
Titulares dos Dados Pessoais, de acordo com as Leis e Regulamentos de
Protecdo de Dados.

6.2. As Partes deverdo notificar a outra Parte em caso de recebimento de
solicitacao de Titular de Dados, quando o atendimento depender da cooperacao
da outra Parte e relacionar-se a atividade de Tratamento realizada no contexto
do Contrato.

6.3. A Parte que recepcionar solicitacdo de exercicio de direitos de Titulares
cujos Dados Pessoais séo tratados no contexto do Contrato e compreender que
a atividade de Tratamento € executada pela outra Parte, devera direcionar a
demanda a outra Parte em prazo habil para permitir resposta tempestiva ao
Titular pela Parte competente.

7. Incidente de Seguranca

7.1 Quando a Contratada identificar ou suspeitar da ocorréncia de um
Incidente de Seguranca que impacte os Dados Pessoais dos beneficiarios da
Contratante, devera notificar a Contratante, em até 48h (quarenta e oito horas)
e por escrito, com informacdes suficientes para que a Contratante possa mitigar
riscos e cumprir com eventuais exigéncias impostas pelas Leis e Regulamentos
de Protecdo de Dados, conforme padrao de notificacdo de Incidentes de
Seguranca disponivel no Apéndice 1.
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7.2 Sempre que solicitado pela Contratante e dentro do prazo por ela
indicado, a Contratada devera apresentar um plano de resposta ao Incidente de
Seguranca para avaliagao pela Contratante.

7.3 A Contratada, as suas préprias custas, investigara as causas e as
consequéncias do Incidente de Seguranca e tomara as medidas necessarias
para remediar suas consequéncias, informando prontamente a Contratante
sobre todas as acdes tomadas.

7.4 As Partes deverdao manter registro dos Incidentes de Seguranca
contendo, pelo menos:

I.  descricdo da natureza do Incidente de Seguranga;
ii. descrigdo das consequéncias do Incidente de Segurancga; e
iii.  descricdo das medidas tomadas ou propostas pelas Partes para tratar do

Incidente de Seguranca.

7.5 As Partes ndo divulgardo qualquer informacdo sobre o Incidente de
Seguranca, a menos que acordado pelas Partes, ou caso estejam obrigadas por
determinacdo judicial ou de Autoridades Fiscalizadoras, nos termos da lei
brasileira.

8. Autoridades Fiscalizadoras

8.1 As Partes deverdo cooperar mutuamente, no limite de suas atividades,
com o cumprimento de obrigacdes ou solicitagbes impostas por qualquer
Autoridade Fiscalizadora competente relacionadas ao Tratamento de Dados no
contexto do Contrato.

9. Excluséao e devolucédo dos Dados Pessoais
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9.1 A Contratada deverd, quando do término de quaisquer atividades de
Tratamento de Dados Pessoais no contexto do Contrato, interromper o
tratamento dos Dados Pessoais e eliminar tais Dados Pessoais quando atingidas
as finalidades do Tratamento, exceto quando a manuten¢éao dos Dados Pessoais
for necesséria para o cumprimento de obrigacéo legal ou regulatoria.

10. Indenizagéao relacionada ao Tratamento de Dados Pessoais

10.1 As Partes deverao indenizar, defender e isentar a outra Parte e/ou suas
filiais contra toda e qualquer responsabilidade, sancdo, prejuizo e/ou dano,
inclusive reputacional, comprovadamente causados que decorrerem do nao
cumprimento deste Termo e/ou das Leis e Regulamentos de Protec¢ao de Dados.

10.2 Este Termo ndo gera responsabilidade solidaria entre as Partes por
guaisquer penalidades relacionadas as atividades de Tratamento realizadas no
contexto do Contrato, devendo cada Parte ser responsabilizada individualmente
no limite de suas atividades.

11. Notificacbes

11.1. Quando for necessaria a comunicacao entre as Partes, no que diz
respeito ao Tratamento de Dados Pessoais no contexto do Contrato, tais
notificacdes deverdo ser encaminhadas:

I.Se para a Contratante, para 0 endereco de e-mail
privacidade@careplus.com.br.

ii. Se direcionada a Contratada, para o endereco de e-mail [inserir canal de

contato].

12. Disposicdes Gerais

12.1 Em caso de conflito entre as disposi¢cdes deste Termo e do Contrato ou
qgualquer outro documento firmado entre as Partes, especificamente em relagcéo
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as atividades de Tratamento de Dados Pessoais, prevalecerdo as disposicdes
deste Termo, exceto nos casos em que documento superveniente seja firmado
entre as Partes declarando expressamente a subsidiariedade deste Termo.

12.2 Este Termo podera ser alterado pela vontade das Partes ou caso
sobrevenha nova lei, regulagdo ou direcionamentos por parte da ANPD ou
qualquer Autoridade Fiscalizadora que demandem a alteracdo de suas
disposicdes. As novas disposi¢cOes deverdo ser acordadas pelas Partes de boa-
fé e sempre por escrito como termo aditivo a este Termo.

12.3 Caso qualquer disposicao deste Termo seja considerada nula, invalida ou
inexequivel, as disposi¢cdes remanescentes permanecerao validas e em vigor.

12.4 Este Termo sobrevivera ao término do Contrato e continuara obrigando
as Partes com relacdo as atividades de Tratamento de Dados Pessoais
originadas pelo Contrato que continuem ocorrendo.
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Fuso horario: (UTC-03:00) Brasilia

Rastreamento de registros

Status: Original
29/07/2026 09:35:28

Eventos do signatério

Andre Correa da Costa
administrativo@hismet.com.br
DIRETOR

Nivel de seguranca: E-mail, Autenticagdo da conta
(Nenhuma)

Termos de Assinatura e Registro Eletrdnico:
Aceito: 29/07/2026 10:57:20
ID: 8540368b-08b6-4741-90a6-adec3009711c

LUCIMAR RIBEIRO
comercial@hismet.com.br

Nivel de segurancga: E-mail, Autenticagdo da conta
(Nenhuma)

Termos de Assinatura e Registro Eletrdnico:
Aceito: 17/08/2026 17:04:06
ID: 5463be76-1b18-4550-94f9-62bc2f05ac36

Leonardo Oliveira Moraes de Souza
Imsouza@careplus.com.br
141.748.527-23

Care Plus

Nivel de seguranca: E-mail, Autenticagdo da conta
(Nenhuma)

Termos de Assinatura e Registro Eletrdnico:
Na&o oferecido através da Docusign

Ricardo Salem Ribeiro
rsalem@careplus.com.br

Nivel de seguranca: E-mail, Autenticagdo da conta
(Nenhuma)

Termos de Assinatura e Registro Eletrdnico:
Na&o oferecido através da Docusign

Eventos do sighatario presencial

Assinaturas: 2
Rubrica: 0

Portador: Katia Pereira Goncalves
kpsantos@cpnsaude.com.br

Assinatura

@Mm (e da (oo

B4D8324A15C9419

Adocéo de assinatura: Estilo pré-selecionado
Usando endereco IP:
2804:1b3:8146:b32f:b8d0:f3f4:d9cb:9d3c

@JUW )

BAA9CACF762046D...

Adocéo de assinatura: Estilo pré-selecionado
Usando endereco IP: 179.185.118.59

Assinatura

D docusign

Status: Enviado

Remetente do envelope:
Katia Pereira Goncalves
Alameda Mamoré, 687

12° andar

Barueri, SP 06454-040
kpsantos@cpnsaude.com.br
Endereco IP: 170.85.18.190

Local: DocuSign

Registro de hora e data

Enviado: 29/07/2026 09:41:22
Reenviado: 29/07/2026 09:41:56
Reenviado: 29/07/2026 10:12:17
Reenviado: 29/07/2026 14:32:36
Reenviado: 03/08/2026 10:40:58
Reenviado: 17/08/2026 12:30:09
Visualizado: 17/08/2026 15:59:10
Assinado: 17/08/2026 16:33:37

Enviado: 17/08/2026 16:33:38
Visualizado: 17/08/2026 17:04:06
Assinado: 21/08/2026 13:02:07

Enviado: 21/08/2026 13:02:09

Registro de hora e data



Eventos de entrega do editor
Evento de entrega do agente
Eventos de entrega intermediarios
Eventos de entrega certificados
Eventos de cépia

Eventos com testemunhas
Eventos do tabelido

Eventos de resumo do envelope

Envelope enviado

Envelope atualizado
Envelope atualizado
Envelope atualizado
Envelope atualizado
Envelope atualizado
Envelope atualizado
Envelope atualizado
Envelope atualizado

Eventos de pagamento
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Status

Status

Status

Status

Assinatura

Assinatura
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Com hash/criptografado

Seguranca verificada
Seguranca verificada
Seguranca verificada
Seguranca verificada
Seguranca verificada
Seguranca verificada
Seguranca verificada
Seguranca verificada

Status

Termos de Assinatura e Registro Eletrénico

Registro de hora e data
Registro de hora e data
Registro de hora e data
Registro de hora e data
Registro de hora e data
Registro de hora e data
Registro de hora e data

Carimbo de data/hora

29/07/2026 09:41:22
29/07/2026 09:41:55
29/07/2026 10:12:15
12/08/2026 11:30:58
12/08/2026 11:30:58
12/08/2026 11:30:58
12/08/2026 11:30:58
12/08/2026 11:30:58
12/08/2026 11:30:58

Carimbo de data/hora



Termos de Assinatura e Registro Eletronico criado em: 14/04/2020 18:10:10
Partes concordam em: Andre Correa da Costa, LUCIMAR RIBEIRO

CONSENTIMENTO PARA RECEBIMENTO ELETRONICO DE REGISTROS
ELETRONICOS E DIVULGACOES DE ASSINATURA

Registro Eletronicos e Divulgagdo de Assinatura

Periodicamente, a CARE PLUS MEDICINA ASSISTENCIAL LTDA. poderé estar legalmente
obrigada a fornecer a vocé determinados avisos ou divulgacdes por escrito. Estédo descritos
abaixo os termos e condi¢des para fornecer-lhe tais avisos e divulgacdes eletronicamente atraves
do sistema de assinatura eletronica da DocuSign, Inc. (DocuSign). Por favor, leia cuidadosa e
minuciosamente as informacdes abaixo, e se vocé puder acessar essas informacdes
eletronicamente de forma satisfatoria e concordar com estes termos e condi¢es, por favor,
confirme seu aceite clicando sobre o botdo “Eu concordo” na parte inferior deste documento.

Obtencéo de copias impressas

A qualquer momento, vocé podera solicitar de nds uma copia impressa de qualquer registro
fornecido ou disponibilizado eletronicamente por nos a vocé. VVocé podera baixar e imprimir os
documentos que lhe enviamos por meio do sistema DocuSign durante e imediatamente apds a
sessdo de assinatura, e se Vocé optar por criar uma conta de usuario DocuSign, vocé podera
acessa-los por um periodo de tempo limitado (geralmente 30 dias) apds a data do primeiro envio
a vocé. Apos esse periodo, se desejar que enviemos copias impressas de quaisquer desses
documentos do nosso escritorio para vocé, cobraremos de vocé uma taxa de R$ 0.00 por pagina.
Vocé pode solicitar a entrega de tais copias impressas por nos seguindo o procedimento descrito
abaixo.

Revogagéo de seu consentimento

Se vocé decidir receber de nos avisos e divulgacdes eletronicamente, vocé podera, a qualquer
momento, mudar de ideia e nos informar, posteriormente, que vocé deseja receber avisos e
divulgacdes apenas em formato impresso. A forma pela qual vocé deve nos informar da sua
decisdo de receber futuros avisos e divulgacdes em formato impresso e revogar seu
consentimento para receber avisos e divulgagdes esta descrita abaixo.

Consequéncias da revogacao de consentimento

Se vocé optar por receber os avisos e divulgacGes requeridos apenas em formato impresso, isto
retardara a velocidade na qual conseguimos completar certos passos em transacdes que te
envolvam e a entrega de servigos a Vocé, pois precisaremos, primeiro, enviar 0s avisos e
divulgacdes requeridos em formato impresso, e entéo esperar até recebermos de volta a
confirmacgéo de que vocé recebeu tais avisos e divulgacdes impressos. Para indicar a nos que
vocé mudou de ideia, vOcé devera revogar o seu consentimento através do preenchimento do
formulario “Revogacdo de Consentimento” da DocuSign na pagina de assinatura de um envelope
DocusSign, ao inveés de assina-lo. Isto indicara que vocé revogou seu consentimento para receber
avisos e divulgaces eletronicamente e vocé ndo podera mais usar o sistema DocuSign para
receber de nos, eletronicamente, as notificagcOes e consentimentos necessarios ou para assinar
eletronicamente documentos enviados por nos.



Todos os avisos e divulgacdes serdo enviados a vocé eletronicamente

A menos que vocé nos informe o contrario, de acordo com os procedimentos aqui descritos,
forneceremos eletronicamente a vocé, através da sua conta de usuario da DocuSign, todos os
avisos, divulgacdes, autorizacdes, confirmacdes e outros documentos necessarios que devam ser
fornecidos ou disponibilizados a vocé durante o nosso relacionamento Para mitigar o risco de
vocé inadvertidamente deixar de receber qualquer aviso ou divulgacao, nos preferimos fornecer
todos os avisos e divulgacdes pelo mesmo método e para 0 mesmo endereco que VOCé nos
forneceu. Assim, vocé podera receber todas as divulgacOes e avisos eletronicamente ou em
formato impresso, através do correio. Se vocé ndo concorda com este processo, informe-nos
conforme descrito abaixo. Por favor, veja também o paragrafo imediatamente acima, que
descreve as consequéncias da sua escolha de ndo receber de nos os avisos e divulgacdes
eletronicamente.

Como contatar a CARE PLUS MEDICINA ASSISTENCIAL LTDA.:

Vocé pode nos contatar para informar sobre suas mudangas de como podemos contaté-lo
eletronicamente, solicitar copias impressas de determinadas informac@es e revogar seu
consentimento prévio para receber avisos e divulgacdes em formato eletrénico, conforme abaixo:

Para nos contatar por e-mail, envie mensagens para:

Para informar seu novo endereco de e-mail a CARE PLUS MEDICINA ASSISTENCIAL
LTDA.:

Para nos informar sobre uma mudanca em seu endere¢o de e-mail, para o qual nds devemos
enviar eletronicamente avisos e divulgacdes, vocé devera nos enviar uma mensagem por e-mail
para o endereco e informar, no corpo da mensagem: seu endereco de e-mail anterior, seu novo
endereco de e-mail. NOs ndo solicitamos quaisquer outras informac6es para mudar seu endereco
de e-mail.

Adicionalmente, vocé devera notificar a DocuSign, Inc para providenciar que o seu novo
endereco de e-mail seja refletido em sua conta DocuSign, seguindo o processo para mudanca de
e-mail no sistema DocuSign.

Para solicitar cépias impressas a CARE PLUS MEDICINA ASSISTENCIAL LTDA.:

Para solicitar a entrega de copias impressas de avisos e divulgacGes previamente fornecidos por
nos eletronicamente, vocé devera enviar uma mensagem de e-mail para e informar, no corpo da
mensagem: seu endereco de e-mail, nome completo, enderecgo postal no Brasil e nimero de
telefone. NGs cobraremos de vocé o valor referente as copias neste momento, se for o caso.

Para revogar o seu consentimento perante a CARE PLUS MEDICINA ASSISTENCIAL
LTDA.:



Para nos informar que ndo deseja mais receber futuros avisos e divulgacdes em formato
eletrnico, vocé podera:

(i) recusar-se a assinar um documento da sua sessdo DocuSign, e na pagina seguinte, assinalar o
item indicando a sua intencao de revogar seu consentimento; ou

(i) enviar uma mensagem de e-mail para e informar, no corpo da mensagem, seu endereco de e-
mail, nome completo, endereco postal no Brasil e nimero de telefone. N6s ndo precisamos de
quaisquer outras informacdes de vocé para revogar seu consentimento. Como consequéncia da
revogacdo de seu consentimento para documentos online, as transagdes levardo um tempo maior
para serem processadas.

Hardware e software necessarios**:
(i) Sistemas Operacionais: Windows® 2000, Windows® XP, Windows Vista®; Mac OS®

(if) Navegadores: Versdes finais do Internet Explorer® 6.0 ou superior (Windows apenas);
Mozilla Firefox 2.0 ou superior (Windows e Mac); Safari™ 3.0 ou superior (Mac apenas)

(iii) Leitores de PDF: Acrobat® ou software similar pode ser exigido para visualizar e imprimir
arquivos em PDF.

(iv) Resolucéo de Tela: Minimo 800 x 600
(v) Ajustes de Seguranca habilitados: Permitir cookies por sessao

** Estes requisitos minimos estdo sujeitos a alteracdes. No caso de alteracdo, sera solicitado que
vocé aceite novamente a divulgacdo. Versdes experimentais (por ex.: beta) de sistemas
operacionais e navegadores ndo sdo suportadas.

Confirmacao de seu acesso e consentimento para recebimento de materiais
eletronicamente:

Para confirmar que vocé pode acessar essa informacéo eletronicamente, a qual sera similar a
outros avisos e divulgacdes eletrénicos que enviaremos futuramente a vocg, por favor, verifique
se foi possivel ler esta divulgacdo eletrdnica e que também foi possivel imprimir ou salvar
eletronicamente esta pagina para futura referéncia e acesso; ou que foi possivel enviar a presente
divulgacéo e consentimento, via e-mail, para um endereco atraves do qual seja possivel que vocé
o imprima ou salve para futura referéncia e acesso. Além disso, caso concorde em receber avisos
e divulgagdes exclusivamente em formato eletronico nos termos e condi¢des descritos acima, por
favor, informe-nos clicando sobre 0 botao “Eu concordo” abaixo.

Ao selecionar o campo “Eu concordo”, eu confirmo que:



(i) Eu posso acessar e ler este documento eletronico, denominado CONSENTIMENTO PARA
RECEBIMENTO ELETRONICO DE REGISTRO ELETRONICO E DIVULGACAO DE
ASSINATURA; e

(ii) Eu posso imprimir ou salvar ou enviar por e-mail esta divulgacao para onde posso imprimi-la
para futura referéncia e acesso; e (iii) Até ou a menos que eu notifiqgue a CARE PLUS
MEDICINA ASSISTENCIAL LTDA. conforme descrito acima, eu consinto em receber
exclusivamente em formato eletronico, todos os avisos, divulgacdes, autorizacdes, aceites e
outros documentos que devam ser fornecidos ou disponibilizados para mim por CARE PLUS
MEDICINA ASSISTENCIAL LTDA. durante o curso do meu relacionamento com voce.



