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AVISO DE PRIVACIDADE - DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

A Metalplay Industria e Comercio LTDA., pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ N©
09.334.838/0001-96, com sede na Avenida Luiz Carlos Tunes, 5195 DISTRITO INDUSTRIAL IV ARARAS — SP
13602-128, Estado de Sdo Paulo, informa que para efeitos legais que coleta e utiliza os dados pessoais de
seus pacientes com a seguinte finalidade:

. Preparagdo de cadastro em nossos sistemas.
Il.  Elaboragdo da proposta comercial para a venda do produto pretendido.

lll.  Fabricacdo do produto conforme as medidas e informag¢ées médicas do paciente.

A METALPLAY informa e declara que coleta os seguintes dados pessoais:
L Dados de identificagdo pessoal do paciente e ou do responsével

(Nome completo, endere¢o, RG, CPF, Nimero de Telefone)
1. Informagdes Médicas

(Medidas, receitudrio do fisioterapeuta, fotografias e videos se aplicavel)

Ao Assinar esse aviso de privacidade o paciente ou o seu responsavel legal demonstra estar ciente e consente o uso
dos dados pessoais para as finalidades descritas nesse aviso de privacidade.

Declaro estar ciente desse aviso de privacidade e autorizo o uso dos dados pessoais.

Nome do paciente ou responsavel legal Assinatura do paciente ou responsavel legal
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