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AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE DADOS DE CONTATO E BIOMETRICOS
Eu, DIVANI JERS, portador(a) do CPF 181.993.618-08, declaro estar ciente e concordo com a utilizagdo dos meus
dados de contato e biométricos pelo CAPIVARIPREYV, para a prestacao de servicos digitais relacionados
ao(s) meu(s) beneficio(s).
Compreendo que o CAPIVARIPREV podera utilizar os meus dados de contato, listados abaixo para enviar
informacgdes importantes sobre meu(s) beneficio(s), atualizacdes, alteragbes nas politicas ou procedimentos, e
outros comunicados relevantes para a manutencédo e gestdo adequada do meu cadastro.

- Telefone: ( ) -

- Celular: ( ) -

- WhatsApp: (__) -

- E-mail pessoal:

Além disso, autorizo o CAPIVARIPREYV a coletar, armazenar e utilizar minha biometria facial exclusivamente para
fins de seguranca e autenticagdo nas transacdes digitais realizadas nos sistemas do CAPIVARIPREV. Entendo que
tais informacdes biométricas sdo sensiveis e serdo tratadas com a maxima confidencialidade e em conformidade
com as leis e regulamentos aplicaveis.

Esta autorizagdo é valida durante o periodo em que meu(s) beneficio(s) estiver ativo e sera revogada apenas
mediante solicitagdo formal por escrito.

Tenho ciéncia de que posso atualizar ou modificar minhas preferéncias de contato e solicitar a exclusdo dos meus
dados biométricos a qualquer momento, através dos canais de atendimento disponibilizados pela institui¢éo.

Declaro ainda que li e compreendi os termos desta autorizacdo e concordo voluntariamente com a utilizacdo dos
meus dados de contato e biométricos nos termos estabelecidos.

() Autorizo o uso da minha imagem para publicacdo da concesséo de minha aposentadoria.

() N&o autorizo o uso da minha imagem para publicacdo da concessé@o de minha aposentadoria.
() Autorizo a publicagdo de datas comemorativas (aniversario).

() Nao autorizo a publicagdo de datas comemorativas (aniversario).

Assinatura:

Data:

CapivariPrev:




