AUTORIZAGAO VOLUNTARIA DE DESCONTO PARA OS FUNDOS DE PENSAO

RN 35/2020
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1. Os dados pessoais preenchidos acima serdo utilizados exclusivamente para a prestagdo dos servigos contratados nos termos do artigo 7°, inciso
V, da Lei Federal n° 13.709/2018 - Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais LGPD, ressalvada eventual obrigagdo legal que exija os dados ou a
adesdo a termo de consentimento que preveja outras condigdes de tratamento destes dados pessoais.

2. Eventualmente, a DENTAL UNI compartilhara os referidos dados com autoridades, fornecedores e prestadores de servigos para que sejam
cumpridas as finalidades previstas anteriormente. Os dados permanecerdo sob a guarda da DENTAL UNI apds o término da relagdo contratual para
exercicio regular de direitos e cumprimento de eventuais obrigagoes legais e/ou regulatdrias.

3. A DENTAL UNI se compromete a zelar pela seguranga dos dados pessoais aos quais tiver acesso, exercendo as boas praticas de governanca e
segurancga da informagdo, na forma da Lei.

4. Davidas ou maiores esclarecimentos a respeito do tratamento dos dados pessoais ora preenchidos devem ser tratados por meio do canal exclusivo
com o encarregado de dados pessoais da DENTAL UNI no e-mail privacidade@dentaluni.com.br

Na condicao de cooperado da DENTALUNI, solicito e autorizo o desconto do percentual abaixo, a ser retirado da minha
produgdo bruta mensal, para deposito nos seguintes fundos:

Plano Fundo Mais Futuro (DentalUNIPrev):

Plano Precaver:

Plano Multicoop:

Declaro que tenho ciéncia de que neste formulario de AUTORIZACAO VOLUNTARIA DE DESCONTO PARA OS
FUNDOS DE PENSAO, o maximo de desconto possivel é 11%, ndo estando incluso o percentual de 1% referente
ao desconto compulsério para o fundo Mais Futuro (DentalUNIPrev), como determina a decisdo assemblear de
21.05.2007.

Declaro que aderi regulamente a/aos Fundo(s) o(s) qual/quais solicito a retencao e depodsito, pois em caso de
auséncia de adesao a DENTALUNI nao procedera o desconto ora solicitado, tornando esta solicitacao sem validade.

Declaro, ainda, que tenho ciéncia de que se a DENTALUNI ndo localizar minha adesdo ao Fundo que ora solicito
o desconto, ou houver comunicacdo do Fundo sobre a existéncia de qualquer irregularidade junto ao Fundo
que impeca o depdsito do desconto que ora solicito, esta presente autorizacdo ficara sem efeito em 30 dias,
devendo portanto haver outra autorizagdo, apds a regularizagdo da situagao.

Curitiba, Assinatura
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