Consentimento Especifico de PROFISSIONAL MEDICO para tratamento de dados sensiveis

Atendimento a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei N° 13.709/2018)

Declaro para os devidos fins que autorizo o tratamento de meus dados pessoais por parte da Astellas Farma Brasil (“Astellas”),
inclusive por meio de sua “Parceira” Grupo Viveo (Azimute Med) sempre e quando vinculados aos de meus pacientes (ou para seu
beneficio) para cumprir com a finalidade especifica de realizar todo o processo necessario ao cumprimento do Programa Alma,
cumprindo com todas as exigéncias e responsabilidades previstas na legislacéo aplicavel, em especial, na Lei Geral de Protecéo de Dados,
bem como seguindo as diretrizes previstas na Politica de Privacidade da Astellas.

Estou ciente da responsabilidade de realizar a minha inscrigdo e a de meus pacientes no website www.programaalma.com.br
(“Site”) ou na central de atendimento dedicada ao Programa acessivel através do telefone 0800 999 5124 (“Central de Atendimento™),
sendo de minha exclusiva responsabilidade o adequado preenchimento das informacGes pessoais solicitadas. Entendo que a minha
participacdo podera ser realizada mdaltiplas vezes, inclusive de forma paralela, desde que com pacientes diversos.

Estou ciente de que minhas informages pessoais e as informacfes pessoais de meus pacientes, incluindo dados de diagndsticos
a respeito da mutacgao de seu gene FLT3 serdo tratados pelo Laboratério ou Hospital escolhido por mim para realizacéo do exame, com
posterior envio a Parceira para o tratamento destas informacdes e envio anonimizado dos dados & Astellas.

Ao concordar com esse termo, estou ciente que estarei dando o meu consentimento livre, inequivoco, informado e especifico para
que a Parceira possa tratar os meus dados pessoais e 0s dados pessoais sensiveis de meus pacientes, conforme necessario para a realizagao
do Programa Alma.

Assim, declaro que:
O Somente inscreverei pacientes maiores de 18 (dezoito) anos de idade no Programa Alma
O Somente inscreverei pacientes que cumpram com os critérios de elegibilidade do Programa Alma

O Autorizo a utilizagdo dos meus dados atrelados aos resultados de exame de meus Pacientes desde que anonimizados para estudos
pela Astellas

O Estou ciente da Politica de Privacidade e do Regulamento do Programa Alma e suas implicacfes

Atesto ainda, que possuo conhecimento acerca da possibilidade de ndo fornecer o meu consentimento e de revogé-lo,
mediante requisicao expressa, a qualquer momento por meio de contato com a Central de Atendimento 0800 999 5124.

Na hip6tese da negativa do fornecimento de consentimento ou de sua revogacéo, a minha participa¢do no Programa Alma serd
descontinuada, sem prejuizo dos acontecimentos anteriores executados com base em meu consentimento.

Dados pessoais poderdo ser mantidos pela Astellas e/ou Parceira para cumprir obrigac@es legais ou regulatdrias, para exercer
direitos em contrato ou processo, principalmente para garantir a observancia do Regulamento do Programa Alma.

Na hipétese de eu solicitar meu descadastramento, a Central de Atendimento do Programa verificara se ha entrega pendente de
algum Paciente cadastrado por mim e, se houver, s6 realizard meu cancelamento apds a realiza¢do das entregas pendentes, assim como
procedera ao cancelamento da participacdo do Paciente no Programa.

Para obter maiores informagdes sobre o tratamento de dados pessoais pelo Programa Alma, exercer os direitos relacionados a esta
autorizacéo e ao tratamento de meus dados ou esclarecer eventuais ddvidas, posso consultar o Encarregado pela protecdo de dados.
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