BEMESTAR Termo de Consentimento

- Programa Bem Estar (preenchimento obrigatério)

DADOS DO PACIENTE e/ou DADOS DO CUIDADOR E/OU RESPONSAVEL LEGAL (se aplicavel*)N® do Voucher:

Nome completo Paciente e/ou
representante legal:

Sexo:( )F ()M
() Outros/N&o quero declarar

Data de nascimento paciente e/ou
representante legal:

Telefone para contato paciente 0)
e/ou representante legal:

i Exame solicitado:
CPF/MF do Paciente:
BRAF () Melanoma ( ) Outros Tumores

Email: Cancer deMama: () PIK3CA
Enderego completo paciente e/ou MSA: () Triptase sérica
representante legal: (Rua, Mielofibrose: ( ) Bidpsia de Medula Ossea ( ) JAK2 ( ) CAL-R ( ) MPL ( ) Revisfo de

n¢, bairro, CEP, Cidade, Estado) Lamina

Tipo de Exame: () PCR ( ) NGS- Sequenciamento de Nova Geragdo
() ldylla (somente BRAF) () N/A

Nome do médico responsavel:

CRM/UF do médico responsavel: Tipo de Amostra Biol6gica:

() Sangue periférico ( ) Bloco de Parafina

Nome do estabelecimento de () Medula Ossea () Laminas
saude:

Estadio da Doenga (Campo néo obrigatorio):
()IA ()IB ( )HA ()YyUB ( )HC ( )IMA ( )IIC ( )IV ( )Ainda ndo determinado

() IV Metastatico ( )lrressecavel

A amostra do paciente podera ser redirecionada a outro laboratério em casos de emergéncia paragarartira estabilidade da amostra, como falta de reagentes, impossibilidade logistica, entre outros, assim como alteragdes quanio atécnica
solicitada. Quaisquer redirecionamentos e/ou alteragdes serdo comunicados aos médicos responsaveis pela solicitagdo para consentimento e tratativa da situag&o apresentada.

1. TERMO DE INFORMACAO E ADESAO PROGRAMA BEM ESTAR
Consentimento do PACIENTE (para participagao no Programa é obrigatério assinalar as 2 opgdes abaixo):

Confirmo que li, compreendi e estou de acordo com este Termo. Sendo assim, quero prosseguir com a finalizagdo do meu cadastrono
Programa Bem Estar da Novartis.

Concordo com a utilizagdo e tratamento dos meus dados pessoais, incluindo DADOS DE SAUDE estritamente necesséarios para concretizar a
minha participagdo no Programa Bem Estar da Novartis, de acordo com as disposi¢oes deste Termo.

2. TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMACAO E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE DE AMOSTRA DE MATERIAL
BIOLOGICO -Resolugdo CFM n° 2074/2014

Consentimento do PACIENTE (para autorizar o transporte da amostra pelo Programa é obrigatério consentir com o item abaixo):
DDecIaro que: 1. Fui informado(a) e autorizo que a amostra do material bioldgico coletado para exame anatomopatolégico sera retirada, por
indicacdo do médico assistente, no endereco indicado na plataforma da Novartis (sendo este endereco: a clinica do meu médico oncologista
solicitantedo exame, minharesidéncia ou o laboratério de origemda amostra) pelo Programa Bem Estar e entregue ao laboratério de patologia,
contratuamente vinculado ao programa (nome do Laboratdrio de Patologia de Destino): 2.Fuiesclarecido(a) sobre os cuidados
tomados pelo estabelecimento para o manuseio, acondicionamento e transporte paraconservagao do material biolégico desde a retirada no
endereco indicado até a sua entrada no laboratério de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolugdo CFM n2 2074/2014.

3. Autorizo o transporte da amostra para realizagao da analise no laboratorio de Patologia preenchido acima.

4. Fui esclarecido(a) que poderia optar para pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizagdo do exame em outro
laboratoério da minha confianga.

3. Consentimento do CUIDADOR E/OU REPRESENTANTE LEGAL (se aplicavel* - obrigatério assinalar as 3 opg¢des abaixo para
participagdo no Programa:

O Confirmo que Ti, compreendi € estou de acordo com este Termo. Sendo assim, qUEro proSSeguir com a finalizacao do cadastro do paciente
sob minha responsabilidade no Programa Bem Estar da Novartis.

o Concordo com a utilizagdo e tratamento dos meus dados pessoais, incluindo DADOS DE SAUDE estritamente necessarios para
concretizar a minha participagao no Programa Bem Estar da Novartis, de acordo com as disposi¢oes deste Termo.

o Estou autorizado a permitir o uso dos dados pessoais deste Paciente, incluindo DADOS DE SAUDE, para participar do Programa
Bem Estar daNovartis e ter acesso aos servigos, de acordo com o Aviso de Privacidade do Programa Bem Estar.

(cidade) de 20

(Assinatura da testemunha e responsavel pela aplicacdo do Termo)

Testemunha e responsével pela aplicacéo do Termo (Assinatura do paciente/responsavel)

Nome:

N° de identidade:

Antes de assinar o termo, acesse o Regulamento do
Programa Bem Estar e o Aviso de Privacidade mirando
a camera do celular na imagem ao lado. Versdo se mantém
atualizada através do site www.bemestar.novartis.com.br
Ou ligue no telefone 0800 776 6300 para ouvi-lo

Mediante minha assinatura nesse documento, confirmo que uma copia idéntica ecompleta
sera dlgltahzada e anexada ao sistema do PrOQrama Bem Estar. Avia orlglnal ficara em “Material parte do Programa de Pacientes destinado exclusivamente a profissionais de salide habilitados a

posse do paciente. prescrever e/ou dispensarmedicamentas. A Novartis poderd, aseu exclusivo critério, a qualquer tempo, interromper
o Programa de Pacientes mediante comunicagao prévia aos participantes cadastrados.”

*Se aplicave / representante legal: € aquele que por lei oudeclarago judicia esta autorizado a cortrair direibos e obrigagbes em nome de um terceiro. De acordo com o Gadigo Civil, At. 1.690, compete aos pais,
e, na falta de um deles, aooutro, com exclusividade, representar os filhos menores de 16 anos, bem como assisti-os até a maioridade (com o falecimento dos pais, ou se eles forem julgados ausentas ou em caso de

os pais decairem do poder familiar, competira ao tutor legal representar o menor até os 16 anos e assisti-lo apds essa idade - Cédigo Civil, Art. 1.747). Desta forma, no caso de um paciente menor de 16 anos, apenas -

o reppresentanle devg"a assinar esteTerE;e]o (‘represerta g ?pJa caso o pacierte seja maior de 16 emem?de 18, tanto orepreseggtanle egal quanio o paciente %evemo assinar epsle Termo de Infomacao e Adesio U N ()VA RTI S
(“assisténcia”). Pacientes com mais de 18 anos, mas que ndo possam, por causa transitéria ou permanente, manffestar _ sua vontade, de acordo com o Cédigo Civil (At

1.767, | devem ser _ representadas or seu curador. Esta p4gina de assinaturae consentimento é parteintegrante e indissociavel do Termo de Informag&o e Adeséo do Progama

Bem Estar )da Novartis Biociéncias % A. P pég P ¢ * e Aprovado em JANEIRO/2024 -

BR-28889


http://www.bemestar.novartis.com.br/

CWIBIRTERMO DE INFORMACAO E ADESAO PROGRAMA BEM ESTAR

Este Termo de Informagdo e adesdo (“Termo”) traz informacdes importantes sobre quais
dados pessoais sdo coletados, o porqué ecomo sdo tratados no ProgramaBem Estar
(“Programa”), criado e gerenciado pela Novartis Biociéncias S.A., sociedade anénima,
com sede na Avenida Professor Vicente Rao, 90, Brooklin Paulista, na cidade de Séo
Paulo, Estado de S&o Paulo, inscrita no CNPJ/MF sob o n? 56.994.502-0001-30
(“Novartis”) e operacionalizado pelo vendor de PSP contratado.

Por favor, leia atentamente este documento e, antes de assina-lo, discuta e esclareca
suas duvidas com o(a) médico(a) que recomendou/solicitou os servicos do Programa.
A decisdo de participar ou ndo do Programa ¢ exclusivamente sua. Se decidir
positivamente, este documento deve ser completamente preenchido e assinado por vocé
e/ou por seu representante legal (nos casos previstos em lei). Se n&o concordar
com este Termo e com o Regulamento do Programa (anexo e
também disponivel em www.bemestar.novartis.com.br ), vocé ndo podera
participar do Programa. De todo o modo, suarecusa ndo afetar4 a possibilidade
de ter acesso aos servigose medicamentos forado Programa.

1) que vocé precisa saber sobre o Programa Bem Estar

O Programa Bem Estar possui como objetivo apoiar pacientes durante a sua jornada
de saude, bem como auxiliar cuidadores e médicos, por meio de contatos, servigos
e informagdes relacionadas a doencas, saude, tratamentos e qualidade de vida,
em diversas areas terapéuticas (doengas raras, oncologia, hematologia, neurologias,
imunologia e dermatologia). Os servigos s&o oferecidos em diversas etapas da jornada,
com beneficios gratuitos e exclusivos.

Na fase de Educagdo em saude: Fornecimento de informacdes de qualidade para

o publico em geral, sobre doengas e possiveis tratamentos;

Na fase de Diagnoéstico: Auxilio na realizagdo de exames para fechamento do
diagnostico;

Na fase de Acesso: Orientagé@o sobre o acesso aos medicamentos através do
esclarecimento de duvidas. Em alguns casos especificos cujo critérios de elegibilidade
estdo descritos no Regulamento do Programa, o paciente poderd receber o inicio do
tratamento, durante um periodo até que consiga o acesso definitivo;

Na fase de Adesdo: Acompanhamento do paciente, de forma individual e uUnica,
durante o tratamento com envio de materiais de apoio e informacdes necessarias para
a manutengdo do tratamento. Em alguns casos especificos cujo critérios de elegibilidade
estdo descritos no Regulamento do programa, o paciente podera ter suporte de uma
equipe multidisciplinar que conta com nutricionistas e receber visita de enfermeiras, para o
programa de mama é incluido o suporte psicolégico e de fisioterapia.

Sua participagdo no Programa Bem Estar estéa sujeita aos termos deste documento, bem
como ao Regulamento.

2 . . . =
Borgue aNovaris precisa coletar dados pessoais no Programa Bem Estare comosao

Os dados pessoais abaixo podem ser fornecidos diretamente pelo Paciente, pelo seu
Cuidador ou por meio do seu médico responsavel, nos termos da legislagdo aplicavel.
Note que todos esses dados s&o necessarios para operacionalizagdo e manutengéo do
Programa, no entanto, alguns deles apenas serdo coletados de acordo com o avango da
jornada do Paciente conforme previsto no Regulamento do Programa Bem Estar.

PACIENTE

Dados cadastraise de identificagdo: nome completo, sexo, CPF, datadenascimento, pelo
menos um nimerode telefone para contato com DDD e endereco completo.

Dados de salde: prescrigdo médica, diagndstico, nome e CRM/UF do médico responsavel,
nome do medicamento, terapia concomitante, terapia anterior, detalhes sobre plano de
saude, local de acesso ao medicamento, Ultima data de consulta e retirada de
medicamentos, data de aplicagdo do medicamento, caracteristicas fisicas (exemplo,
peso, altura e etnia), resultados de exames e respostas de questionarios sobre
acompanhamento de saude.

Dados complementares de contato: e-mail, nimero de contato telefénico adicional
(exemplo, residencial) e nimero de telefone celular para comunicagées por mensagem
digital (exemplo, SMS, MMS, WhatsApp).

CUIDADOR E/OU REPRESENTANTE LEGAL

Os dados pessoais abaixo serdo fornecidos diretamente pelo Cuidador, enquanto
responsavel por determinado Paciente.

Dados cadastrais e de identificagdo: nome completo, parentesco/responsabilidade legal
(nos termos da legislacdo aplicavel), pelo menos um numero de telefone para contato com
DDD e enderego completo.

Dados complementares de contato: e-mail, niumero de contato telefénico (exemplo:
residencial) e numero de telefone celular para comunicagcdes por mensagem digital
(exemplo: SMS, MMS, WhatsApp).

3) Para quais finalidades os dados pessoais serdo utilizados

Os dados pessoais coletados serdo utilizados pela Novartis para cumprir as finalidades
abaixo, com base no seu consentimento ou em cumprimento de obrigagdo legal ou
regulatoria:

Permitir a participacdo de Pacientes, Cuidadores e Médicos no Programa, paraque
tenham acesso aos servigos disponibilizados, de acordo com o seu perfil, elegibilidade e
conforme Regulamento do Programa, que podem incluir:

Apoio aos Participantes do Programa por meio de comunicagdo via contato telefdnico,
correspondéncias ou canais digitais, disponibilizacdo de servigos e informacées
relacionadas a doengas, saude, tratamentos, qualidade de vida e medicamentos conforme
prescrigdo, desde que sejam medicamentos integrantes do Programa;

Convites para responder pesquisas relacionadas a manutencao e gestao do Programa, para
aprimoramento dos servigos e produtos disponibilizados;

Disponibilizagdo de consultas e exames necessarios para apoiar Médicos e Pacientes
na obtencdo de diagnosticos, acesso e/ou manutencdo do tratamento de determinada
doenga;

Indicagdo de médicos especialistas, laboratorios, hospitais, clinicas e outros
estabelecimentos de salde adequados para tratar Pacientes;

Auxilio a Pacientes com informagdes para obtengédo de acesso ao medicamento, por meio

de servicos de orientagdo administrativa para triagem de documentos, orientagbes e
informagdes sobre a aquisigdo do medicamento prescrito.

Envio de medicamentos para inicio de tratamento, suporte e apoio aconduta terapéutica,
aplicagéo e administragdo dos medicamentos;

Visitas presenciais ou a distancia de profissionais especializados em oferecer suporte
relacionado aos servigos essenciais do Programa.

Aplicar questionarios destinados a avaliagdo e controle da atividade da doenca, triagem para
possiveis comorbidades e avaliagdo de qualidade de vida, com o objetivo de auxiliar médicos
no acompanhamento e gestao do estado de saude de seus Pacientes;

Utilizar dados pessoais necessarios de Pacientes para representa-los perante Operadoras de
plano de saude a fim de obter informagdes e realizar atos necessarios para auxiliar pacientes a
ter acesso ao medicamento prescrito.

Gerenciar eventos adversos e reclamacgdes técnicas para fins de cumprimentode obrigagdes
legais ou regulatérias da Novartis. Para mais informagdes, acesse o Aviso de

Privacidade de Farmacovigilancia da Novartis disponivel em: https://www.novartis.com.br/
politica-de-privacidade-e-de-cookies.

Por favor, note que a Novartis também podera utilizar todas as informacdes coletadas no &mbito
do Programa Bem Estar, de forma que néo identifiquem os pacientes direta ou indiretamente,
para fins de avaliacbes estatisticas da efetividade do Programa que permitam o
desenvolvimento adicional dos seus produtos e servigos relacionados a doengas atendidas pelo
Programa, incluindo estratégias de marketing e relacionamento com profissionais de saude. Os
possiveis resultados dessas avaliagdes, que ndo conterdo nenhuma informagdo que possa
identificar os pacientes, ou seja, de maneira anonimizada, poderdo ser compartilhados com
outras empresas ou prestadores de servigos do Grupo Novartis.

4) Quem tera acesso aos dados pessoais coletados no ambito Programa BemEstar

Poderemos compartilhar os seus dados pessoais com as seguintes empresas, que sdo nossas
Operadoras e/ou Parceiras do Programa, a fim de concretizar todos os servigos oferecidos pelo
Programa. Todas estas empresas estdo contratualmente obrigadas a proteger os seus dados
pessoais. Humania Saude, E-Pharma PBM do Brasil S.A e BC gestdo de negécios em saude
S.A e seus subcontratados pertinentes - responsaveis pela operacionalizagdo de todos os
servigos do Programa.

Operadores Logisticos - responsaveis pelo gerenciamento logistico dos medicamentos e
transporte de amostra para realizagdo de exames do Programa.

Laboratérios, Clinicas e Hospitais parceiros do Programa - responsaveis pelarealizagdo de
exames e aplicagdo de medicamentos, no exercicio regular de suasatividades.

Médicos(as) - responsaveis pelo acompanhamento da saude de seus respectivos pacientes, no
exercicio regular da medicina.

Vocé tem o direito de pedir informagdes a Novartis sobre os agentes de tratamento dos seus
dados pessoais no ambito do Programa, por meio da Central de Atendimento - 0800020 7758
(divisdo Farma) e 0800 776 6300 (divisdo Oncologia).

5) Como os dados pessoais coletados no ambito do Programa Bem Estar serdo protegidos

A Novartis coloca em pratica medidas técnicas e administrativas apropriadas para proteger os
seus dados pessoais, com um nivel adequado de seguranga e confidencialidade. O objetivo das
medidas é o de proteger os seus dados de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais
ou ilicitas de destruigéo, perda, alteragdo, comunicagdo e difusdo,bem como contra qualquer
outra forma de tratamento ilicito e/ou em desacordo com o presente Termo.

6) Periodo de conservagdo dos dados pessoais coletados no ambito do Programa Bem Estar

A Novartis conservara os dados pessoais coletados durante a sua permanéncia no Programa Bem
Estar para cumprir as finalidades para os quais foram coletados, de acordo com este Termo.
Ap6s o término da sua participagdo no Programa, a Novartis conservara os respectivos dados pessoais
coletados por um periodo de até 5 anos para finalidade exclusivade exercerseus direitos em eventual
processo judicial, administrativo ou arbitral. Adicionalmente, a Novartis podera conservar os dados
pessoais pelo periodo necessério para cumprirobrigagdes legais ou regulatérias. Decorridos todosos
prazos aplicaveis, os dados pessoais serdo eliminados e devidamente anonimizados pela Novartis, de
acordo com a legislagéo aplicavel.

7)Quais sdo os seus direitos de prote¢do de dados pessoais e como posso exercé-lo

Vocé pode exercer os direitos abaixo identificados sob as condi¢des e dentro dos limites
estabelecidos por lei:

O direito de acesso aos seus dados pessoais tratados por nos e, se entender que qualquer
informacgéo esteja inexata, desatualizada ou incompleta, podera requerer a respectiva corregao
ou atualizagao;

O direito de requerer a eliminacdo dos dados pessoais tratados com oconsentimento, nos
termos legalmente admissiveis;

O direito de revogar o consentimento, em qualquer momento, sem comprometer alicitude do
tratamento efetuado com base no consentimento previamente dado;

O direito de se opor, total ou parcialmente, ao tratamento dos dados pessoais, nostermos da
legislagdo vigente;

O direito de pedir a portabilidade dos dados pessoais que nos forneceu para outroFornecedor
de servigos ou produtos, em formato estruturado, de uso corrente e de leitura automatica, sem
impedimento nosso e sujeito as suas obrigagdes de confidencialidade;

O direito de anonimizagdo, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios,excessivos ou
tratados em desconformidade com a Lei aplicavel;

O direito de informacao das entidades publicas e privadas com as quais a Novartis, controladora,
realizou uso compartilhado de dados.

Se tiver alguma questdo ou se quiser exercer os seus direitos acima indicados, pode nos enviar um e-mail para
privacidade.brasil@novartis.com, indicando seu nome completo, bem como “Programa Bem Estar” no

assunto. Esta informacdo servird para identifica-lo(a) e, sem prejuizo, poderemos solicitar informagoes
adicionais para confirmar a sua identidade.

(' NOVARTIS Aprovado em JANEIRO/2024 - BR-28889


http://www.bemestar.novartis.com.br/
http://www.bemestar.novartis.com.br/
http://www.novartis.com.br/
mailto:privacidade.brasil@novartis.com

