_ FOOD LION
DECLARACAO DE MEDIDAS DE PRIVACIDADE
PARA FARMACIAS

Data de entrada em vigor original: 14 de abril de 2003
Atualizado em: 1° de setembro de 2010, 1° de setembro de 2013, 1° de agosto de 2021, 1° de agosto de 2024, 1° de maio de 2026

A PRESENTE DECLARACAO DESCREVE DE QUE MANEIRA SEUS DADOS MEDICOS PODEM VIR A SER
USADOS E DIVULGADOS E DE QUE MANEIRA VOCE PODE OBTER ACESSO A ESSES DADOS.
LEIA COM ATENCAO.

A Food Lion, LLC tem um compromisso firme e duradouro de proteger a privacidade de nossos clientes. A presente declaragao
descreve as medidas de prote¢ao da privacidade adotadas pelos servigos farmacéuticos prestados pelas farmacias Food Lion. A
maneira pela qual a privacidade de suas informagdes de saude sera protegida todas as vezes que frequentar ou receber servigos
prestados por uma de nossas farmacias estd descrita na presente declaragao.

Somos obrigados por lei a proteger a privacidade de suas informagdes de saude, a fornecer esta declaragdo detalhada das nossas
obrigagdes legais e das medidas tomadas para proteger a privacidade de suas informagdes de saude e cumprir as disposi¢des da
declaragdo que esta em vigor. Também somos obrigados a avisa-lo(a) caso seja afetado(a) por uma violagdo das informagdes de
saude protegidas (doravante designadas como PHI, do inglés “protected health information™) que estavam sem protecao. Para
obter mais informacdes, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. Suas informagdes
ndo serdo usadas nem compartilhadas salvo de acordo com as disposi¢des nesta declaragéo.

I USO E DIVULGACAO PARA TRATAMENTOS, PAGAMENTOS E OPERACOES DE ASSISTENCIA A
SAUDE

O uso e a divulgagdo das informagdes de saude para fins de tratamentos, pagamentos ¢ operacdes de assisténcia a saide sdo
permitidos pela Norma de Privacidade federal e serdo autorizados mediante sua assinatura no registro de assinaturas nas farmacias.
As disposicdes a seguir descrevem as diversas maneiras pelas quais possivelmente usaremos ou divulgaremos suas PHI para esses
fins. Na medida em que recebermos ou mantivermos Registros da Parte 2, poderdo ser aplicadas restricdes adicionais. Consulte
“Registros da Parte 2” abaixo.

Para tratamentos. Usaremos e divulgaremos suas PHI para lhe prestar servigos farmacéuticos. Também poderemos usar e
divulgar suas PHI para oferecer e coordenar o tratamento, medicamentos e servigos que vocé receber. Poderemos, por exemplo,
divulgar suas PHI a farmacéuticos, médicos, enfermeiros, técnicos e outros individuos envolvidos no seu tratamento. Poderemos
divulgar suas PHI a terceiros, tais como hospitais, outras farmacias e outras unidades e agéncias de saude para facilitar a provisao
de servigos de assisténcia a saude, medicamentos, equipamentos e suprimentos de que vocé possa precisar. Isso ajudara na
coordenacgdo dos servigos de assisténcia a sua saude e garantira que todos os individuos neles envolvidos tenham as informagdes
necessarias sobre vocé para atender suas necessidades de saude. Em alguns casos, usos e divulgagdes das suas PHI poderdo ocorrer
através de um sistema de Troca de Informagdes de Satide (do inglés "Health Information Exchange") ou outro sistema de
compartilhamento.

Para pagamentos. E possivel que usemos e divulguemos suas PHI para fins de cobranga e pagamento ou para atender as
necessidades de cobranga e pagamento de outro prestador de assisténcia a saude. E possivel que divulguemos suas PHI ao seu
representante, a uma empresa de seguro de saude ou de assisténcia gerenciada, a8 Medicare, a Medicaid, a outro terceiro pagador
ou a outra entidade de assisténcia a saude. Por exemplo, é possivel que entremos em contato com seu plano de satide para
confirmar a cobertura de determinado medicamento receitado ou qual ¢ o valor do seu copagamento.

Para operacoes de assisténcia a saide. E possivel que usemos e divulguemos suas PHI conforme necessario para realizarmos
nossas operagdes de assisténcia a saude como, por exemplo, gerenciamento, avaliacdo de funcionarios, formagao e treinamento.
Por exemplo, é possivel que usemos e divulguemos suas PHI para analisar € melhorar a qualidade de nossos servicos.

Lembretes sobre medicamentos receitados. E possivel que usemos ou divulguemos suas PHI para oferecer “lembretes de
reabastecimento” para relembra-lo(a) de que seus medicamentos receitados estdo prontos para serem retirados na farmacia ou de
que esta na hora de reabastecer o medicamento.

Tratamentos alternativos e beneficios e servicos relacionados a saude. E possivel que usemos ou divulguemos suas PHI para
informa-lo(a) sobre tratamentos alternativos e beneficios e servigos relacionados a saude que talvez lhe interessem. Nao
venderemos listas com os nomes dos clientes da farméacia ou outras PHI a terceiros para fins de marketing.

II. USO E DIVULGACAO ESPECIFICOS DE SUAS INFORMACOES DE SAUDE
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As disposi¢des a seguir descrevem as diversas maneiras pelas quais possivelmente usaremos ou divulgaremos suas PHI. Na
medida em que recebermos ou mantivermos Registros da Parte 2, poderao ser aplicadas restri¢des adicionais. Consulte “Registros
da Parte 2” abaixo.

Para o paciente ou seu representante para seu proprio uso. A pedido, divulgaremos suas PHI a sua pessoa ou ao seu
representante (uma pessoa autorizada por lei a agir em seu nome em relacdo a assuntos de assisténcia a saude).

Pessoas que lhe prestam assisténcia ou responsaveis pelo pagamento de sua assisténcia. Salvo obje¢o por escrito, € possivel
que divulguemos suas PHI a um familiar, amigo intimo ou cuidador que lhe presta assisténcia ou € responsavel pelo pagamento
de sua assisténcia; além disso, € possivel que divulguemos as PHI para avisar um familiar, amigo intimo ou cuidador sobre seu
estado geral ou paradeiro. A menos que um familiar esteja autorizado por lei a agir em seu nome, apenas divulgaremos
informagdes pertinentes ao grau de envolvimento daquele familiar na prestacdo de sua assisténcia ou pelo pagamento de sua
assisténcia.

Conforme exigido por lei. E possivel que usemos ou divulguemos suas PHI quando formos obrigados por lei a fazé-lo.

Atividades de vigilincia em saude. E possivel que divulguemos suas PHI a uma agéncia de vigilancia em saide como, por
exemplo, a diretoria da farmacia, para a realizagdo de atividades permitidas ou exigidas por lei, tais como auditorias, investigacdes
e inspecdes ou para a realizacdo de atividades que envolvem a vigilancia pelo governo do sistema de assisténcia a saude.

Parceiros comerciais. E possivel que divulguemos suas informacdes de satde protegidas a um terceirizado ou prestador de
servigos (doravante denominado “parceiro comercial”) que precisa das informagdes para poder prestar servigos para a farmacia e
tenha concordado em proteger o sigilo dessas informagdes.

I11. DIVULGACOES PERMITIDAS DE SUAS INFORMACOES DE SAUDE

Além das divulgacdes descritas acima, ¢ possivel que fagamos as seguintes divulgacdes, desde que observados os termos e limites
estabelecidos pela legislagao federal e estadual. Observagao: em alguns casos, as divulgagdes descritas a seguir podem ser exigidas
por lei e, portanto, sdo também cobertas pela Secao Il acima. Na medida em que recebermos ou mantivermos Registros da Parte
2, poderdo ser aplicadas restri¢des adicionais. Consulte “Registros da Parte 2” abaixo.

Atividades de saude publica. E possivel que divulguemos suas PHI a um 6rgdo de satide publica encarregado de, por exemplo,
prevenir ou controlar doengas, lesdes ou incapacidades.

Dentincia sobre vitimas de abuso, negligéncia ou violéncia doméstica. Caso suspeitemos que vocé tenha sido vitima de abuso,
negligéncia ou violéncia doméstica, € possivel que usemos e divulguemos suas PHI para alertar tal fato a uma agéncia do governo,
caso permitido ou exigido por lei.

Para prevenir uma séria ameaca a saiide ou 2 seguranca. E possivel que usemos ou divulguemos as PHI quando necessario
para prevenir uma séria ameaga a sua saude ou seguranca ou a saide ou seguranga publica ou de outra pessoa, e essa divulgacao
sera limitada a alguém com capacidade de atenuar ou prevenir tal ameaga. Por exemplo, é possivel que divulguemos as PHI para
ajudar no caso de recolhimento de produto ou informar a ocorréncia de reacdes adversas a medicamentos.

Para realizar pesquisas. Em alguns casos, é possivel que usemos ou compartilhemos suas informagdes para fins de pesquisa,
desde que os procedimentos exigidos por lei para proteger a privacidade dos dados de pesquisa sejam cumpridos.

Processos judiciais e administrativos. E possivel que divulguemos suas PHI para cumprir com um mandado judicial ou ordem
administrativa. Além disso, € possivel que divulguemos suas PHI para atender a uma intimacao judicial, um pedido para produgéo
de prova ou outro processo permitido por lei caso nos seja comprovado que a parte que esta solicitando as informagdes realizou
todos os esforgos plausiveis para (i) notifica-lo(a) de tal pedido para dar-lhe a oportunidade de contestar ou (ii) obter uma medida
cautelar qualificada.

Autoridades policiais. E possivel que divulguemos suas PHI para determinados fins policiais, incluindo, por exemplo, cumprir
com obrigagdes de denuncia; cumprir com uma ordem ou mandado judicial ou ato juridico semelhante ou responder a
determinados pedidos de informagao relacionados a um processo criminal.

Agentes do servico de verificacio de dbito, médicos legistas, agentes funerarios, organizacoes de colheita de drgios. Caso
vocé venha a falecer, é possivel que suas PHI sejam divulgadas a um agente do servigo de verificagdo de obito, médico legista ou
agente funerario ou, caso vocé seja doador de 6rgdos, a uma organizagao responsavel pela doagdo de drgdos e tecidos.

Assisténcia em casos de desastre. E possivel que divulguemos PHI limitadas sobre sua pessoa a uma organizagao de assisténcia
em casos de desastre.

Orgios militares, de assisténcia a veteranos de guerra e outras agéncias de governo especificas. Caso vocé faca parte das
forcas armadas, € possivel que usemos e divulguemos suas PHI conforme exigido por agentes de comando militar. E possivel que
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divulguemos as PHI para fins de seguranga nacional ou caso necessario para proteger o Presidente dos Estados Unidos ou outros
agentes do governo especificos ou para a realizagao de alguns tipos especiais de investigacao.

Indenizaciio trabalhista. E possivel que usemos ou divulguemos suas PHI para cumprir com leis relacionadas a programas de
indenizagdo trabalhista ou semelhantes.

Presidiarios/Individuos sob guarda policial. Caso vocé esteja sob a guarda de um agente policial ou institui¢@o penitenciaria, é
possivel que divulguemos suas PHI a essa instituicdo ou agente para determinadas finalidades, incluindo a saiude e a seguranca
da sua pessoa e de outros.

Delatores. Caso um funcionario ou parceiro comercial acredite em boa fé que nossa empresa esteja praticando atividades ilicitas
ou descumprindo com normas profissionais ou clinicas, € possivel que ele ou ela divulgue suas PHI a um advogado ou agente de
satude publica quando estiver relatando suas preocupagdes aquele advogado ou agente de saude publica.

Atendimento e cumprimento da HIPAA. E possivel que divulguemos suas PHI ao Ministério da Satde e Servigos Humanos
para atender e cumprir com as exigéncias da Lei de Portabilidade e Responsabilidade de Seguros de Satide (do inglés Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA).

V. USO E DIVULGACAO COM SUA PERMISSAQO

Salvo disposi¢@o em contrario nesta declaracdo, a Food Lion ndo tem a inten¢do de usar ou divulgar suas informagdes de saude
protegidas.

Caso exista intencdo de usar ou divulgar as PHI para outras finalidades, sua permissao serd exigida para determinados tipos de
uso ou divulgagdo e vocé terd o direito de revogar tal permissdo por escrito em qualquer momento. A referida permissdo ndo esta
incluida quando vocé assinar o termo de ciéncia desta declaragdo. Nunca compartilharemos suas informagdes para finalidades de
marketing nem venderemos suas informagdes, a menos que recebamos sua permissdo por escrito.

Uma vez que suas informagdes de satide tenham sido divulgadas conforme sua permissdo, ¢ possivel que a protegdo oferecida
pela HIPAA deixe de ser valida para as informacdes de satde divulgadas e é possivel que tais informagdes sejam repassadas pelo

destinatdrio sem nosso conhecimento ou permissao.

V. SEUS DIREITOS EM RELACAO AS SUAS INFORMACOES DE SAUDE

Seus direitos em relagdo as suas PHI estdo descritos a seguir. Todos estes direitos estdo sujeitos a determinadas exigéncias,
restri¢des e excecdes. Talvez seja necessario protocolar um pedido por escrito a farmacia para que esses direitos possam ser
exercidos. A pedido, a farmacia lhe providenciara o formulario especifico que precisa ser preenchido. Vocé tem o direito de:

Solicitar restricées. Vocé tem o direito de solicitar restricdes de uso ou divulgagdo de suas PHI para o tratamento, pagamento ou
operagdes de assisténcia a saude. Vocé também tem o direito de solicitar restricdes em relacdo as PHI que divulgamos sobre sua
pessoa a um familiar, amigo ou outra pessoa que lhe presta assisténcia ou é responsavel pelo pagamento de sua assisténcia. Esse
pedido precisa ser feito por escrito. Nos lhe enviaremos uma resposta por escrito informando se concordamos ou ndo com seu
pedido.

Nao somos obrigados a concordar com seu pedido de restri¢do (exceto no caso de voc€ possuir competéncia mental para limitar
a divulgagdo a familiares ou amigos). Caso concordemos em aceitar seu pedido de restrigdo, atenderemos ao seu pedido salvo
quando necessario para prestar-lhe atendimento de emergéncia ou de acordo com a legislagdo federal e estadual. Contudo, caso
vocé tenha pagado o valor total de despesas ndo cobertas por um medicamento e ndo queira que divulguemos ao seu plano de
saude as PHI relacionadas aquele medicamento para fins de pagamento ou operagdes de assisténcia a saude, somos obrigados a
atender seu pedido.

Acesso as suas informacdes de sauide pessoais. Vocé tem o direito de examinar e obter uma copia de suas PHI que pode vir a
ser usada para tomar decisdes sobre sua pessoa — o denominado “prontuario designado” — por todo o tempo em que mantivermos
suas PHI. O prontuario designado geralmente inclui dados sobre receitas médicas, registros de cobrangas ou outras informagdes
por escrito que podem vir a ser usadas para tomar decisdes sobre sua assisténcia, sujeito a algumas excecdes. Esse pedido precisa
ser feito por escrito. Em geral, somos obrigados a conceder-lhe acesso a seu prontuario no prazo de 30 (trinta) dias apo6s o
recebimento de seu pedido. Para poder examinar ou copiar suas PHI, € necessario enviar um pedido por escrito ao representante
de privacidade da HIPAA no endereco fornecido abaixo e preencher o formulario de autorizagao especifico. De acordo com a lei
vigente, na maioria dos casos € possivel que cobremos uma taxa plausivel para cobrir nossas despesas com impressao e envio
pelo correio das informagdes solicitadas.
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Caso vocé solicite informagdes de prontuario que ndo sdo mantidas por nossa empresa, lhe informaremos por escrito quem esta
de posse dessas informagdes caso seja de nosso conhecimento.

Em alguns casos limitados, € possivel que seu pedido de examinar ou receber uma copia seja indeferido, e isso lhe serd informado
por escrito. Caso seu pedido de acesso as PHI seja indeferido, vocé pode apelar tal indeferimento ao enviar um pedido por escrito
ao representante de privacidade da HIPAA no enderego fornecido abaixo. O pedido de apelagdo sera realizado por um profissional
de saude qualificado que nao participou da decisdo de indeferir o pedido.

Desde que mantenhamos um prontudrio eletronico com suas PHI, vocé também tem o direito de receber tais PHI eletronicas em
formato eletronico e no formato que vocé solicitar caso ele possa ser facilmente gerado ou, caso contrario, em um formato
eletronico legivel e no formato mutuamente acordado e de nos pedir para transmitir uma copia eletronica diretamente a um terceiro
que vocé tiver nomeado. De acordo com a lei vigente, é possivel que cobremos uma taxa plausivel para cobrir as despesas com
impressao, transmissao e/ou envio pelo correio de suas PHI em resposta a seu pedido.

e Observaciao: pedidos de copias de informacdes sobre medicamentos feitos a farmacia para fins fiscais nao seriao
tratados como sendo pedidos de acesso formais e serido tratados diretamente pela farmacia. Caso queira exercer
seu direito de acesso as suas PHI, vocé precisa pedir ao farmacéutico um formulario especial denominado “HIPAA
Request for Access” (pedido de acesso de acordo com a HIPAA).

Pedido de correcao. Vocé tem o direito de pedir que suas PHI mantidas pela farmacia sejam corrigidas enquanto as informagoes
forem mantidas pela farmacia ou em nome dela. O pedido precisa ser feito por escrito e deve explicar o motivo pelo qual tal
corregdo esta sendo solicitada.

E possivel que o seu pedido de corregdo seja indeferido se as informagdes (a) ndo tenham sido criadas pela farmacia, salvo quando
a parte originadora de tais informagdes ndo esteja mais disponivel para atender a seu pedido; (b) ndo fagam parte das PHI mantidas
pela farméacia ou em nome dela; (¢) ndo fagam parte das informagdes as quais vocé tem direito de acesso ou (d) ja estejam exatas
e completas caso assim determinado pela farmacia.

Caso seu pedido de corregdo seja indeferido, nds lhe enviaremos um aviso de indeferimento por escrito no qual estarfo descritos
os motivos do indeferimento e explicando seu direito de apelar tal indeferimento por escrito.

e Observacio: pedidos simples como mudanca de endereco ou de informacdes de seguro feitos a farmacia nao serio
tratados como sendo pedidos de correcio formais e serdo tratados diretamente pela farmacia. Caso queira exercer
seu direito de fazer um pedido de correciio as suas PHI, vocé precisa pedir ao farmacéutico um formulario especial
denominado “HIPAA Request for Amendment” (pedido de correcio de acordo com a HIPAA).

Pedido de detalhamento das divulgacdes. Vocé tem um direito de pedir o “detalhamento” de determinadas divulgagdes de suas
PHI. Isso ¢ uma lista elencando as divulgagdes feitas pela farmacia ou por outras partes em nome dela, mas ndo inclui as
divulgacdes para tratamento, pagamento e operagdes de assisténcia a saude, as divulgacdes feitas com base em sua permissao e
outras excecdes especificas.

Para pedir um detalhamento das divulgagdes, vocé precisa pedir ao farmacéutico um formulario especial denominado “HIPAA
Request for Accounting” (pedido de detalhamento de acordo com a HIPAA), declarando um periodo dentro do prazo de seis anos
da data de seu pedido e elencando a localizagdo de todas as farméacias que fazem parte do seu pedido de detalhamento. O primeiro
detalhamento prestado no periodo de doze meses sera gratuito, mas é possivel que lhe cobremos uma taxa para cobrir nossas
despesas no caso de pedidos futuros.

Pedido de comunicacio sigilosa por meios alternativos. Vocé tem o direito de pedir que utilizemos determinados meios de
comunicagdo para nos comunicarmos com sua pessoa sobre assuntos relacionados a sua saude. Seu pedido sera atendido na
medida do possivel.

e Observacio: pedidos simples feitos a farmacia como, por exemplo, telefonar para o paciente em outro local quando
o medicamento estiver pronto para ser retirado, nio serio tratados como sendo pedidos de comunicagao sigilosa e
serdo tratados diretamente pela farmacia. Caso queira exercer seu direito de fazer um pedido de comunicacio
sigilosa por meios alternativos, vocé precisa pedir ao farmacéutico um formulario especial denominado “HIPAA
Request for Confidential Communications” (pedido de comunicacio sigilosa de acordo com a HIPAA).

Pedido de representacio por terceiro. Caso vocé tenha dado a alguém uma procuracdo médica ou caso a pessoa seja seu
representante legal, ela tem o poder de exercer seus direitos e tomar decisdes relacionadas as suas informagdes de saude. Nossa
empresa se certificara de que essa pessoa de fato esta autorizada a agir em seu nome antes de atendermos a qualquer pedido.

Pedido de uma via impressa desta declaraciio. Vocé tem o direito de obter uma via impressa desta declaragdo, mesmo que
tenha concordado em receber a presente declaragdo em formato eletronico. Vocé pode pedir uma copia desta declaragdo em
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qualquer momento. Além disso, é possivel obter uma cépia desta declaracio na nossa pagina da internet, www.foodlion.com,
e no nosso aplicativo de farmacia.

VI PARA OBTER MAIS INFORMACOES OU FAZER UMA QUEIXA

Caso tenha duvidas sobre a presente declaracdo ou deseje obter mais informagdes sobre seus direitos de privacidade de acordo
com a HIPAA, entre em contato com o representante de privacidade da HIPAA pelo telefone 207-885-3091, P.O. Box 1000, Mail
Sort 9805, Portland, ME 04104 ou privacyoffice@foodlion.com. Caso acredite que houve violacao de seus direitos de privacidade,
vocé pode fazer uma queixa por escrito junto a farmacia ou junto a Secretaria de Direitos Civis (Office for Civil Rights) do
Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EUA (U.S. Department of Health and Human Services). Nao praticaremos
nenhum tipo de retribui¢do contra vocé caso faga uma queixa.

Para fazer uma queixa junto a farmacia, peca um formulario de queixa de acordo com a HIPAA (HIPAA Complaint Form) na sua
farmacia ou entre em contato com o representante de privacidade da HIPAA descrito acima. Para fazer uma queixa junto a
Secretaria de Direitos Civis, envie sua queixa por escrito pelo correio a Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ou por e-mail ao endereco OCRComplaint@hhs.gov
ou em formato eletronico no enderego https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf.

VI. ALTERACOES A PRESENTE DECLARACAO

Reservamo-nos o direito de fazer alteragdes a presente declaracdo e de fazer com que as disposi¢des revisadas ou novas da
declaracdo passem a vigorar para todas as PHI ja recebidas e mantidas pelas farmacias, bem como para todas as PHI que
recebermos no futuro. Uma copia da declaragdo revisada sera publicada na nossa pagina da internet, www.foodlion.com e no
nosso aplicativo, e uma via impressa da declaragdo revisada estara disponivel nas farmacias Food Lion.

VIII. LEGISLACAO ESTADUAL MAIS RIGOROSA

Caso as leis ou normas de seu estado forem mais rigorosas que a Norma de Privacidade da HIPAA, temos obrigagdo de cumpri-
las. Caso queira mais informagdes sobre as prote¢des oferecidas pela legislacdo estadual do seu estado, entre em contato com o
representante de privacidade da HIPAA pelo telefone 207-885-3091, P.O. Box 1000, Mail Sort 9805, Portland, ME 04104 ou
privacyoffice@foodlion.com.

IX. REGISTROS DA PARTE 2

Poderemos receber ou manter informagdes a seu respeito provenientes de um programa de tratamento de transtornos por uso de
substancias que receba assisténcia federal e que esteja sujeito a regulamentagdo da 42 CFR Parte 2 (cada um, um “Programa da
Parte 2”). Essas informag¢des podem incluir diagnéstico, tratamento e encaminhamento para tratamento, informagdes de
faturamento, fac-similes, e-mails, mensagens de voz, mensagens de texto e outras informagdes de identificagdo do paciente
(coletivamente, “Registros da Parte 2”°). Caso recebamos Registros da Parte 2 com base em consentimento por escrito fornecido
por vocé ao Programa da Parte 2 para usar e divulgar seus Registros da Parte 2 para fins de tratamento, pagamento e operacdes
de assisténcia a saude, poderemos utilizar e divulgar seus Registros da Parte 2 para fins de tratamento, pagamento e operagdes de
assisténcia a satide, bem como para outras finalidades permitidas pela HIPAA, conforme descrito nesta declaragdo. Contudo, nédo
utilizaremos nem divulgaremos seus Registros da Parte 2, nem utilizaremos ou divulgaremos depoimento que revele o conteudo
desses registros, para fins de processos civis, criminais, administrativos ou legislativos contra vocé sem o seu consentimento por
escrito ou sem ordem judicial adequada que atenda aos requisitos da 42 CFR Parte 2.

Confirmacao de recebimento da declaracio de medidas de privacidade

Caso ndo tenha assinado abaixo confirmando o recebimento desta declaragdo na farmacia, preencha a se¢do abaixo, destaque-a e
entregue-a na farmacia onde adquiriu sua receita médica:

Eu, abaixo assinado, declaro que recebi uma copia da declaracio de medidas de privacidade da farmacia Food Lion:

Nome do cliente Assinatura Data

Nome da farmécia / Enderego Numero da receita
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Caso assinado pelo representante do paciente, escreva seu nome com letra de forma e descreva o relacionamento com o cliente
ou outro tipo de mandato para agir em nome do paciente:

Nome em letra de forma Relacionamento com o paciente
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