
Associação de Assistência à Saúde dos Empregados da Copasa - COPASS SAÚDE 
Rua Carangola, 531 - Santo Antônio - 30 330-240 - Belo Horizonte – MG Fones: (31) 3298-5800  

Nome do Titular: Matrícula Empresa: 

Endereço: Número/complemento 

CEP: Bairro Cidade: 

Telefone Celular: Telefone Residencial: Telefone Ramal: 

Órgão de Lotação: E-mail 1:

E-mail 2:

Assinale com “X” (o)s plano(s) que deseja incluir PARA O 
TITULAR: 

PLANO COPASS AMBULATORIAL (registro ANS nº 469.384/13-1) 
DESTINADO: restrito a adesão de empregados da COPANOR, seus 
dependentes regulamentares/especiais e os beneficiários que migraram do extinto plano 
COP240579, conhecido como “Baixo Risco”, para este plano. 
COBERTURA: Ambulatorial. 

PLANO COPASS ODONTO BÁSICO (registro ANS nº 470.054/13-6) 
DESTINADO: aos empregados ativos ou afastados por motivo de doença, 
aposentados, pensionistas, dependentes regulamentares e especiais. 
COBERTURA: procedimentos listados no ROL da ANS, sem cobertura de ortodontia, 
próteses e implantes. 

PLANO COPASS ODONTO PLENO (registro ANS nº 472.776/14-2) 
DESTINADO: aos empregados ativos ou afastados por motivos de doenças, 
aposentados, pensionistas, dependentes regulamentares e especiais. 
COBERTURA: procedimentos listados no ROL da ANS com a cobertura adicional de 
ortodontia e próteses, excluindo implantes. 

TERMO DE ADESÃO COPANOR



Associação de Assistência à Saúde dos Empregados da Copasa - COPASS SAÚDE 
Rua Carangola, 531 - Santo Antônio - 30 330-240 - Belo Horizonte – MG Fones: (31) 3298-5800 

Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD 

O beneficiário, titular dos dados pessoais, sensíveis ou não, solicitados nesse Termo de Adesão, 
declara, para os devidos fins, que autoriza e que tem total ciência que estes dados serão tratados pela 
Copass Saúde, denominada de CONTROLADORA, por seus funcionários, prestadores de serviços e 
por outras empresas por ela contratadas, com a finalidade específica de promover a assistência à 
saúde objeto desta adesão e por consequência, atender às normas da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar – ANS. 

A Copass Saúde poderá manter e tratar os dados pessoais durante todo o período em que forem 
necessários para o cumprimento das obrigações legais e contratuais, perante o titular e perante 
terceiros, até que se cessem todos os prazos prescricionais previstos na legislação brasileira. 

A Copass Saúde responsabiliza-se pela manutenção de medidas de segurança, técnicas e 
administrativas aptas a proteger os dados pessoais e sensíveis de acessos não autorizados e de 
situações acidentais ou ilícitas de destruição, perda, alteração, comunicação ou qualquer forma de 
tratamento inadequado ou ilícito. Em conformidade ao art. 48 da Lei nº 13.709, a CONTROLADORA 
comunicará ao Titular e à Autoridade Nacional de Proteção de Dados (ANPD) a ocorrência de incidente 
de segurança que possa acarretar risco ou dano relevante ao Titular. O titular dos dados pessoais, 
sensíveis ou não, declara, para os devidos fins, que autoriza e que está ciente que a 
CONTROLADORA, poderá armazenar seus dados em empresas de prestação serviços de 
armazenamento na nuvem com sede em outros países. 

Considerando o disposto no Art. 14 da Lei 13.709 - Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais - LGPD, o 
tratamento de dados pessoais de crianças e adolescentes deverá ser realizado com o consentimento 
específico e em destaque dado por pelo menos um dos pais ou pelo responsável legal. O Presente 
Termo de Consentimento tem o objetivo de autorizar a coleta e tratamento dos dados pessoais dos 
dependentes menores de 18 anos, na qual, o Titular ou responsável legal, está ciente através de sua 
assinatura neste formulário, que a Copass Saúde poderá compartilhar os dados com terceiros, visando 
promover assistência à saúde, objeto desta adesão, responsabilizando-se pelas medidas de segurança 
na proteção dos dados pessoais de acessos não autorizados ou qualquer forma de tratamento 
inadequado. Demais informações sobre a Lei Geral da Proteção de Dados Pessoais – LGPD, inclusive 
orientações sobre como se informar e solicitar seus dados pessoais estão disponíveis no portal: 
www.copass-saude.com.br

Afirmo que, na presente data, recebi desta Operadora as informações necessárias para aquisição do 
Manual de Orientação para Contratação de Planos de Saúde – MPS, bem como do Guia de Leitura 
Contratual - GLC, ambos disponíveis através de mídia digital no portal: www.copass-saude.com.br 

Assumo inteira responsabilidade perante a Copass Saúde pelas informações prestadas e declaro estar 
ciente que a operadora reserva o direito de indeferir minha solicitação e de solicitar outros 
comprovantes de dependência, além dos relacionados acima, caso estes não atendam aos critérios 
vigentes nos regulamentos dos planos. 

Cidade: __________ Data: / / 

X ______________________________________________

Assinatura DO TITULAR
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