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CAMINHO DA FE

TERMO DE CONHECIMENTO DE RISCO E CORRESPONSABILIDADE

O presente Termo de Conhecimento de Risco atende ao comprometimento com a politica de Seguranca da atividade
de peregrina¢dao ao longo do Caminho da Fé e as questdes legais da nossa atividade, bem como visa a seguranca e
satisfacdo dos nossos clientes, e esta de acordo com o nosso critério de seguranga conforme a Norma ABNT NBR
ISSO 21101:2014- Turismo de Aventura — Sistema de Gestao de Seguranga- requisitos.

Visando aprimorar a seguranga dos peregrinos, do trade turistico, das comunidades visitadas e ainda, reduzir o risco
de contdgio por COVID-19 e outras doengas, procedimentos de seguranga foram adotados para o fomento da atividade
de peregrina¢do no Caminho da Fé conforme a seguir:

- Atentar-se a capacidade de carga do Caminho da Fé sempre considerando a época do ano de sua viagem assim como
relagdo com o clima, condi¢des ambientais e a cima de tudo situagdes epidemioldgicas que possa comprometer sua
experiéncia e saude;

- Orientag¢Ges de funcionamento dos ramais (caminhos de peregrinac¢do);
- OrientacgGes sobre método de realizacdo da jornada, recomendando viagens individuais e ndo coletivas;

- Atencdo na oferta de leitos de hospedagem ao longo do caminho respeitando a capacidade de carga de peregrinos
sugerida;

- Adotamos e recomendamos o atendimento do nosso Protocolo de orientaces para a retomada das atividades que
relaciona as boas praticas sanitarias disponiveis para consulta em nosso site: www.caminhodafe.com.br;

- Recomendamos os protocolos de boas praticas sanitarias aos peregrinos;

- Adotamos os protocolos transversais e basicos recomendados pelas autoridades de saude e Ministério do Turismo,
alocando as informag6es em nosso Protocolo de Orientacgdes;

- Alguns dos riscos envolvidos na atividade: queda de objetos pessoais, tropecar, tor¢Ges, queda da propria altura,
visualizacdo de animais pegonhentos, pequenas escoriacdes, arranhdes, insolacdo, picadas de insetos, mau tempo,
contaminacgao da COVID- 19, entre outros, é fundamental que cada peregrino tenha auto responsabilidade e entenda seu
organismo em uma viagem de alto esforco. Atencdo aos sinais e situacdes externas que possam comprometer sua viagem
e sua vida;

- Para tanto é fundamental que para o periodo da viagem, seja auto guiada ou com apoio e suporte de prestadores de
servicos, seja feita a contratagdo de seguro viagem;
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DECLARAGCAO
Declaro que, no caso de qualquer sintoma de infecgdo respiratdria (por exemplo, tosse, coriza, dificuldade para respirar)
durante a viagem, eu a cancelarei a fim de evitar colocar outras pessoas em risco e informarei aos responsaveis do
Caminho da Fé sobre essa situacdo. Caso ocorra apds a viagem também me comprometo a efetuar a comunicagao.
Declaro também que estando fisicamente e mentalmente apto, li atentamente e aceito todas as condi¢des a cima.
Afirmo que fui informado dos riscos e responsabilidades inerente a atividade.
Declaro ainda adotar conduta de boas praticas que contribuam para a mitigagdo dos riscos relacionados ao COVID-19.
Assim aceito as condi¢Ges apresentadas para mim sem quaisquer questionamentos.

Aceito que meus dados sejam coletados e utilizados para compor o banco de dados e informagdes da AACF. Os mesmos podem ser utilizados
para realizagao de pesquisa que nos auxilie no aprimoramento de nossas atividades e também para nos comunicarmos com vocé posteriormente.

Autorizo o recebimento de ofertas e novidades por e-mail.

Por favor preencha a ficha com letra legivel, obrigada! ,. q‘. —
dase N1 So &
Modalidade:

Ja realizou o Caminho da Fé? Sim Nao

Motivacdo da Viagem:

religiosidade autoconhecimento
Cidade de Partida: turismo esporte
CREDENCIAL N2:
Nome: Sexo:F( ) M ( ) outro( )
Enderego: CEP:
Cidade: UF: Pais: Telefone: ( )
Nacionalidade: CPF/ ou Passaporte: Dia Nascimento:____ /  /
E-mail: Profissao:
Data da Emissdo: / / Data de Saida: / / Assinatura:

DESEJAMOS A VOCE UMA OTIMA PEREGRINACAO!



