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TERMO DE COMPROMISSO PARA
ACESSO AO SISTEMA DE REGULAGAO ESTADUAL

Exclusivo para TRS - Terapia Renal Substitutiva

Modulo:

DGERCON (Modulo de regulacdo de Exames e Consultas)

Considerando que o login e senha sao de uso pessoal e intransferivel do usuario a quem foi atribuido, toda e qualquer agao
executada no sistema é identificada pelo respectivo login, fica formalizado que é de total responsabilidade deste usuario o uso

dos recursos e agdes no sistema.

Eu , hascido em / / ,
(nome por extenso, sem abreviagdes e em letra legivel)
telefone n”( ) , RGn’ CPFn° ,
e-mail

(preencher email com letra legivel)

Conselho:D CRM[ ]CRC[ ]COREDCREFITD OUTROS  N*:

Nome da Unidade:

CNES da Unidade: , Municipio

7

declaro ser usuario do sistema de regulagdo e estar ciente que toda e qualquer agdo por mim realizada no sistema, além da
confidencialidade das informagdes contidas no mesmo, sdo de minha inteira e total responsabilidade, tendo ciéncia das sang¢des
previstas, em caso de uso indevido do sistema e divulgagdao das informacgdes nele contidas em conformidade com a Lei Federal
n° 13.709, de 14/08/2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados - LGPD).
Desta forma, comprometo-me a:

. Nao revelar fora do ambito profissional fato ou informacdo de qualquer natureza de que tenha conhecimento por

forga de minhas atribuic¢des, salvo em decorréncia de decisdo competente na esfera legal ou judicial, bem como de

autoridade superior;

Il Utilizar os dados dos sistemas informatizados de acesso restrito e manter a necessdria cautela quando da exibi¢do

de dados em tela, impressora ou na gravagao em meios eletronicos, a fim de evitar que deles venham a tomar ciéncia



pessoas nao autorizadas;
. Ndo me ausentar da estagao de trabalho sem encerrar a sessao de uso do sistema, garantindo assim a
impossibilidade de acesso indevido por terceiros;

V. Nao revelar minha senha de acesso ao(s) sistema(s) a ninguém e tomar o maximo de cuidado para que

ela permanega somente de meu conhecimento;

V. Alterar minha senha, sempre que obrigatdrio ou que tenha suposi¢do de descoberta por terceiros, ndo usando
combinagdes simples que possam ser facilmente descobertas;

VI. Observar e cumprir as Boas Praticas de Seguranca da Informacao, e suas diretrizes, bem como este Termo de
Responsabilidade;

VII. Responder, em todas as instancias, pelas consequéncias das ag6es ou omissoes de minha parte, que possam por

em risco ou comprometer a exclusividade de conhecimento de minha senha, ou das transa¢des a que tenha acesso.

Declaro, nesta data, ter ciéncia e estar de acordo com os procedimentos acima descritos, comprometendo-me a respeita-los e

cumpri-los plena e integralmente.

Assinatura— Colaborador (obrigatério)

Assinatura e Carimbo — Gestor da Unidade/Gestor municipal (obrigatério)
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