TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA TELEMEDICINA,
TELESSAUDE E TRATAMENTO DE DADOS DE SAUDE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que estou
informado(a) e devidamente esclarecido(a) de que meu atendimento podera ser
realizado por telemedicina e/ou telessalde, nos termos da Lei n°® 14.510/2022, da
Resolucao CFM n® 2.314/2022 e demais normas aplicaveis.

O servico de telemedicina é gerenciado pela AVITTA GESTAO MEDICA LTDA, CNPJ
62.979.465/0001-93, CREMESP sob n® 1041080, empresa responsavel pela gestao
e terceirizagdo de consultas médicas realizadas por meio de telemedicina,
prestadas por médicos e clinicas terceiras, independentes e devidamente
habilitados para o exercicio da medicina.

Declaro estar ciente de que a VOY atua exclusivamente como plataforma digital de
gerenciamento em saude, intermediando o acesso a servicos prestados por
terceiros independentes, nao realizando diretamente atos médicos, diagndsticos,
prescrigdes, atendimentos clinicos ou quaisquer outras atividades privativas de
profissionais de saude. Reconheco, ainda, que toda avaliagdo clinica, definicao
diagndstica, prescricao de tratamentos e demais condutas assistenciais sdo de
responsabilidade exclusiva do médico responsavel pelo atendimento.

Estou ciente de que os atendimentos sao realizados por médicos independentes,
devidamente habilitados e regularmente inscritos em seus respectivos Conselhos
Profissionais, que possuem autonomia técnica e responsabilidade exclusiva pelas
decisdes clinicas, diagndsticas, terapéuticas e eventuais prescri¢cdes realizadas no
contexto do meu atendimento.

Declaro que tenho ciéncia de que o atendimento podera ocorrer na modalidade
assincrona, ou seja, a distancia e de forma nao simultinea, sem necessidade de
interagcao em tempo real ou videochamada, podendo envolver o envio e analise de
informacdes por meio de textos, formularios, documentos, imagens, fotos e videos
disponibilizados por mim na plataforma.

Estou ciente de que, conforme avaliagcdo clinica e a natureza da demanda
apresentada, poderei ser orientado(a) a realizar avaliagdo complementar, inclusive
por meio de atendimento presencial com médico ou outro profissional de saude
habilitado, quando o profissional responsavel entender que o atendimento remoto
nao é suficiente para uma concluséo clinica segura.

Reconheco as limitagdes inerentes ao atendimento remoto, especialmente em
razdo da impossibilidade de realizagcdo de exame fisico presencial,
comprometendo-me a fornecer informagdes completas, verdadeiras e atualizadas
sobre meu estado de saude, sem omitir dados que possam impactar a avaliagcao
clinica.
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Estou ciente de que, a depender do caso concreto, o profissional responsavel
podera solicitar informacdes complementares, solicitar exames, recomendar
avaliacdo adicional, indicar atendimento presencial, encaminhar para outro
profissional ou especialista, ou concluir pela impossibilidade de realizagdo do
atendimento remoto. Estou ciente, ainda, de que poderei buscar segunda opinido
profissional e obter avaliagao por outro médico ou profissional de saude habilitado,
sem prejuizo da continuidade do meu atendimento.

Autorizo o tratamento dos meus dados pessoais e dos meus dados pessoais
sensiveis relacionados a saulde, incluindo informacgoes fornecidas em formularios,
questionarios clinicos, documentos, imagens, exames e histérico de salde, para
fins de viabilizagdo do atendimento, avaliagdo clinica, acompanhamento
assistencial, gestdo da jornada de cuidado e demais finalidades necessarias a
prestacao dos servigos disponibilizados por meio da plataforma.

Estou ciente de que essas informacdes poderdo ser compartilhadas, na medida do
estritamente necessario, com a AVITTA, médicos responsaveis pelo meu
atendimento, farmacéuticos, nutricionistas, demais profissionais de saude
envolvidos na minha jornada de cuidado, farmacias parceiras e terceiros
necessarios a operacionalizagao dos servigos contratados, sempre observadas as
obrigacoes legais, regulatdrias e de confidencialidade aplicaveis.

Estou ciente de que meus dados e informacgdes clinicas poderao compor meu
prontuario eletrébnico e demais registros assistenciais relacionados ao meu
atendimento, os quais poderdo ser armazenados de forma segura pelo prazo
exigido pela legislacao e regulamentacdo aplicaveis, observadas as melhores
praticas de seguranca da informacéo e protecao da privacidade, podendo ainda,
solicitar acesso as informacgdes relacionadas ao meu atendimento e aos registros
assistenciais aplicaveis, bem como comunicar eventual necessidade de
atualizacdo ou correcao de informacodes, observadas as exigéncias legais e
regulatdrias pertinentes.

Estou ciente de que poderei interagir com ferramentas tecnolégicas baseadas em
inteligéncia artificial durante minha jornada na plataforma, inclusive para coleta de
informacdes iniciais, organizacado de dados, direcionamento de fluxos, realizacdo
de triagem e fornecimento de orientagdes gerais de carater informativo.

Compreendo que tais recursos atuam exclusivamente como ferramentas de apoio
e nao substituem a avaliagao realizada por profissional de saude habilitado. Estou
ciente de que essas ferramentas nao realizam diagndsticos, prescricbes ou
decisdes clinicas de forma autbnoma e que, sempre que necessario em razao da
natureza da demanda ou mediante solicitacao do usuario, o atendimento sera
direcionado a profissional de salde habilitado para avaliagdo e eventual conduta
clinica.

2| Pagina



Declaro estar ciente de que a VOY poder3 utilizar dados anonimizados — ou seja,
dados que nao permitam minha identificacao por meios técnicos razoaveis — para
finalidades legitimas relacionadas a producdo de conhecimento, pesquisas
cientificas, estudos observacionais e epidemioldgicos, desenvolvimento
tecnoldgico, inovagao, aprimoramento de produtos e servigos, avaliagdo de
efetividade e seguranca de tecnologias em saude, geracdo de evidéncias
cientificas e regulatérias, desenvolvimento de solucdes digitais em saude e outras
iniciativas voltadas ao avanco da ciéncia e da saude.

Uma vez anonimizados, os dados deixam de permitir a identificacdo do titular e
passam a ser tratados de acordo com as regras aplicaveis a anonimizagao
previstas na legislacdo de protecio de dados.

Estou ciente de que essas atividades poderao ser realizadas pela VOY diretamente
ou em parceria com instituicdes de pesquisa, universidades, empresas do setorde
salde, parceiros estratégicos e industria farmacéutica, com uso preferencial de
dados anonimizados e sem identificacao direta dos usuarios.

Quando exigido pela legislacao aplicavel ou pela natureza da pesquisa, poderei ser
convidado(a) a fornecer consentimento especifico adicional por meio de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido proprio.

Estou ciente de que informacdes relacionadas ao uso de medicamentos, efeitos
adversos ou eventos indesejados poderdo ser utilizadas para fins de
farmacovigilancia e monitoramento sanitario, podendo ser compartilhadas com
autoridades competentes, incluindo a ANVISA, nos limites permitidos pela
legislacao aplicavel.

Declaro estar ciente de que minha privacidade sera respeitada e de que serao
adotadas medidas técnicas e administrativas adequadas para a protecdo dos
meus dados pessoais e dados de saude, em conformidade com a Lei Geral de
Protecao de Dados Pessoais (Lei n® 13.709/2018).

Estou ciente de que determinadas atividades relacionadas a operagdo da
plataforma poderdo envolver o tratamento ou armazenamento de informagdes por
empresas do grupo econdmico da VOY ou por fornecedores localizados no Brasil
ou no exterior, sempre em conformidade com a legislacao aplicavel de protecéo de
dados pessoais.

Declaro estar ciente de que posso solicitar esclarecimentos adicionais,
interromper o atendimento ou optar por ndo prosseguir com determinada etapa da
minha jornada assistencial, observadas as limitacdoes legais e regulatérias
aplicaveis.

Compreendo que as recomendagbes clinicas poderdao envolver diferentes
alternativas terapéuticas, incluindo a possibilidade de nao iniciar tratamento
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medicamentoso ou de ser orientado(a) a buscar avaliagdo presencial
complementar.

Por fim, declaro que:
e liintegralmente este Termo;
e compreendias informacgdes aqui prestadas;

e possuo capacidade civil para prestar este consentimento e para fornecer as
informacgdes solicitadas durante minha utilizagdo da plataforma;

e tive oportunidade de esclarecer minhas duvidas;

e concordo livremente com a realizagdo do atendimento por
telemedicina/telessaude;

e autorizo o tratamento dos meus dados pessoais e dados de saude nos
termos aqui descritos.

Comprometo-me a fornecer informacoes verdadeiras, completas e atualizadas,
bem como a colaborar com os profissionais envolvidos no meu atendimento,
contribuindo para a adequada conducao da minha jornada de cuidado.

4| Pagina



