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Indique com “X” uma ou mal

Informe de qual
empresa patrocinadora

Empresa.

NOME (por extenso)

vocé é empregado

PATROCINADORAS: ELETROSU

orientacoes abaixo ant
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Informe aqui a sua

matricula na Empresa.
Vocé pode obter este
numero junto ao RH /
Setor de Beneficios da

Informe o plano desejado — Empregados e dependentes
elegiveis na empresa: - Eletrosul = Informe “Plano ESUL“
- Engie (EBE) = Informe “Plano TBEL” - PAMPA = Informe
“Plano TBEL”

Aposentados Eletrosul aderentes aos programas de
demissdo incentivada: Informe “ESUL-PID“

Dependentes ndo elegives nas Patrocinadoras:
PLANOS MEDICOS - Plano Perfil ou Plano E;
PLANOS ODONTOLOGICOS - Plano B ou Plano C;
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N
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CPF TO) EMPRESA PATROCINADORA PLANO (S)/'
| ou Pampa). >
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INOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso)

Todo dependente direto elegivel [cOnjuge e
filhos/enteados (vide Regulamento do Plano)]

CPF

possui um numero de matricula na Empresa
Vocé pode obter este nimero junto ao RH /

INOME DA MAE (Por extenso)

Setor de Beneficios da Empresa.

Para outros dependentes (ndo elegiveis ao

INOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso)

plano da Empresa) ndo é obrigatdrio o

CPF

preenchimento do campo.

DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)

/
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NOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso) Todo dependente direto elegivel [cOnjuge e
filhos/enteados (vide Regulamento do Plano)]

CPF possui um numero de matricula na Empresa

Vocé pode obter este nimero junto ao RH /

NOME DA MAE (Por extenso) Setor de Beneficios da Empresa.

Para outros dependentes (ndo elegiveis ao
plano da Empresa) ndo é obrigatdrio o
preenchimento do campo.

INOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso)

CPF

MATRICULA DATA DE NASCIMENTO  [EST. CIVIL SEXO
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PARENTESCO PLANO (S)
PAI (por extenso) \
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AUTORIZACAO DE PROCESSAMENTO E DESCONTO EM F

Autorizo a ELOSAUDE, em decorréncia do processo ora deflagrado, a proceder com as providéncias necessarias a sua efe
da patrocinadora a qual sou vinculado (Fundagdo ELOS, Previg Sociedade de Previdéncia Complementar e Engie Gerag
obrigacBes decorrentes desse processo, tendo conhecimento prévio de que as cobrancgas serdo remetidas prioritaria
quitagdo de meus compromissos financeiros junto a ELOSAUDE (mensalidades e/ou coparticipagdes) por meio do desco
cobranca, que sera pago na rede bancaria ou, ainda, por outro meio disponibilizado pela ELOSAUDE.

INFORMACOES SOBRE REGRAS DOCUMENTAIS E CON

® Estou ciente de que assolicitacoes de inclusdo que nao estejam acompanhado de cépias dos documentos pessoais - C
nascimento (menores de idade) ou declaragdo de nascidos vivos (recém-nascidos) — e/ou outros documentos para fins de

aceitas pela ELOSAUDE;
® Tenho conhecimento dos prazos de emissdo e envio do cartdo do plano (até 30 dias contados da data de adesdo);

® Estou ciente dos prazos de processamento cadastral e ativagdo do plano, os quais estdo relacionados ao inicio de vigén:
e Estou ciente de que é de minha inteira responsabilidade manter atualizados meus dados bancarios e cadastrais junto a

DECLARACAO

® Declaro que todas as informag&es prestadas no presente formulario sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade;

Dependentes elegiveis ha empresa: - Eletrosul = Informe
“Plano ESUL" - Engie (EBE) = Informe “Plano TBEL” -
PAMPA = Informe “Plano TBEL”

Dependentes de aposentados Eletrosul aderentes aos
programas de demissdo incentivada (elegiveis ao
beneficio): Informe “ESUL-PID“

Dependentes ndo elegives nas Patrocinadoras:
PLANOS MEDICOS - Plano Perfil ou Plano E;
PLANOS ODONTOLOGICOS - Plano B ou Plano C;

® Declaro que recebi, no ato da inscri¢do, o Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saude e que tenho conhecimento de que o mesmo documento esta disponivel no site da ELOSAUDE.
® Declaro ser conhecedor do Regulamento do plano ELOSAUDE (também disponivel no site da ELOSAUDE), que ora recebo e com o qual estou de acordo, sujeitando-me as suas regras e normas.

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO TITULAR DO PLANO

Protocolo: Para uso da ELOSAUDE:




