BB TS A REWME2E A Beneficiario e seus familiares de acesso aos cuidados de satide
Wi W1 ==\ Termo de Consentimento de Transferéncia de Dados
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O abaixo assinado (Tipo de documento de identificagdo: BI RESIDENTE MACAU No:

oj
el

, Beneficiario No: Modalidade: ) bem como os seguintes beneficiarios

familiares que assinaram o termo de consentimento, autorizam _Fundo de Penses _a transferéncia dos dados para o sistema de “Upload dos dados de

cuidados de satide” dos Servicos de Saude, com vista a confirmar o seu direito as regalias de acesso aos cuidados de satde ou utilizar o seu Bilhete de

Identidade de Macau para processar os diversos tramites electronicos.
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No familiar adulto menor

i BEARRBA (ABABHERE ) RURBHHRREISEARBERE (FREAIE)  IRXBIEAREZERFABREEE  ARFARNBZCEEARE  BROAREFZRZBMOEACER - NBEHABHRERER - FOMERBIRLSE -
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Nota : O pedido deve ser formulado pelo préprio beneficiario (funcionario publico ou equivalente), que ajuda a recolha da assinatura dos seus beneficiarios familiares no Termo de Consentimento (assinatura conforme com a constante do BIR). O Termo
de Consentimento deve ser assinado pelo beneficiario familiar se for adulto, e assinado pelo tutor quando for menor. Os Termos de Consentimento que ndo forem devolvidos ou com falta de assinatura de autorizagdo séo considerados Desacordo.
Caso seja necessario actualizar ou eliminar os dados, o pedido devera ser formulado ao servico onde pertence. Caso os dados de identificacdo apresentados pelo beneficiario sejam diferentes dos registados nos Servicos de Satide, o beneficiario
deve, no acto de inscrigdo da consulta médica, apresentar os documentos de identificagdo antigos e actuais para efeitos de actualizagéo, por forma a confirmar o seu direito as regalias de acesso aos cuidados de satide.

=z AZE Assinatura do beneficiario

HEf Data / /

L RAEBZRARZRBZBEA (MUTHE "REA" ) CAHERREBFRE - ZBRME "HEEEEEN LH ) 24 BXZARRMBINPTEN (BREASNHEERIREST  SRABR B2 - 5 #6H) BBIZAGE - REEWAREERABK -
Para facilitar o uso dos diversos servicos electronicos dos Servigos de Satde (SS) pelos beneficiarios e beneficiarios familiares (adiante designados por “beneficiarios” ), os SS vao acrescentar um novo sistema de “Upload dos dados de cuidados
de satde” . Os beneficiarios podem autorizar o servio a que pertencem para a transferéncia dos dados (incluindo o tipo de documento de identificagao e nimero, beneficiario no, nome, modalidade, servigo) para o sistema em causa, bem como a
actualizagao e eliminagdo dos mesmos.

2. EABBE LA S BEARR - MBI ASENBRRET - WHENSNENESRETEHEEES ACAENERENEIRBEHLFE (NEHMZER  BFEES) -
Todos os dados serao transferidos para os dados pessoais do referido sistema, com o intuito de verificar o dlrelto as regallas dos beneficiarios de acesso aos cuidados de satide, o que também permite ao beneficiario apresentar o BIR em vez do
cartdo de acesso aos cuidados de satde ou usar o BIR para processar os diversos tramites electronicos (homeadamente a apresentagao para consulta, a carimbagem electronica, entre outros)

3. A FAANEE RIS RIRTARRERE - BARNRTIERIREE  BENAT
Os dados recolhidos pelo referido sistema serdo conservados em conformidade com a legislagdo vigente, por outro lado, os dados poderao ser transferidos, revelados ou concedidos nas situacdes seguintes:

° REZHEANBEENBXAMBERHE
Transferéncia para a instituigdo médica por finalidades médicas do beneficiario;
© EEEA (HHEHEEAN ) BEZBEIAL
Institui¢des ou individuos autorizados pelo beneficiario (ou tutor do beneficiario) ;
° FRAZEFEEEANBELEA ;
Tutor legal ou herdeiro legal do beneficiario ;
© HitZEBRFZERT -

Outras circunstancias autorizadas por lei.
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