Elosatde SOLICITAGAO DE ADESAO — PATROCINADORAS: ELETROSUL, ENGIE (EBE) E PAMPA

LY A [@:YeE [eia atentamente as orientacdes abaixo antes de preencher o formulario

iBF OBRIGATORIORY preenchimento de todos os campos do formulario. Nenhum campo podera estar em branco.
2 — [HoL:AITN (o] a apresentacio de copias de CPF e RG (maiores de idade) e CPF e Cert. de nascimento (menores) dos beneficiarios relacionados no formulario;
3 — [He:TJ[IN (o] a apresentagio de documento de comprovagdo de parentesco de todos os dependentes relacionados no formuldrio.

Formulario incompleto, incorreto ou sem copias de documentos obrigatorios ndo serdo considerados na movimentagdo cadastral.

" P " . = - -
Indique com “X” uma ou mais opcoes: | [{EAPELLLEE ( )Titular ( )Dependente(s)
NOMIE (por extenso) MATRICULA NA PATROCINADORA | DATA DE NASCIMENTO |EST. CIVIL SEXO
T /) (M (F
I CPF NATURALIDADE (LOCAL DE NASCIMENTO) EMPRESA PATROCINADORA PLANO (S)
T NOME DA MAE (Por extenso) NOME DO PAI (por extenso)
U CEP [ENDERECO COMPLEMENTO
L NUMERO BAIRRO CIDADE UF
A FONE CELULAR E-MAIL
R INOME DO BANCO NUMERO DA AGENCIA NUMERO DA CONTA TIPO DA CONTA
() Conta Corrente ( ) Poupancga
INOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso) MATRICULA DATA DE NASCIMENTO | EST. CIVIL SEXO
/ (M ( )F
ICPF NATURALIDADE (LOCAL DE NASCIMENTO) PARENTESCO PLANO (S)
INOME DA MAE (Por extenso) INOME DO PAI (por extenso)
INOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso) IMATRICULA DATA DE NASCIMENTO  [EST. CIVIL SEXO
/ (M ()F
lcPF NATURALIDADE (LOCAL DE NASCIMENTO) PARENTESCO PLANO (S)
INOME DA MAE (Por extenso) INOME DO PAI (por extenso)




°
(Elosaﬂde SOLICITAGAO DE ADESAO — PATROCINADORAS: ELETROSUL, ENGIE (EBE) E PAMPA

NOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso) MATRICULA DATA DE NASCIMENTO [EST. CIVIL SEXO

] / (M ()F
CPF INATURALIDADE (LOCAL DE NASCIMENTO) PARENTESCO PLANO (S)
INOME DA MAE (Por extenso) INOME DO PAI (por extenso)
INOME DO(A) DEPENDENTE (por extenso) MATRICULA DATA DE NASCIMENTO [EST. CIVIL SEXO

/ (M ()F

ICPF INATURALIDADE (LOCAL DE NASCIMENTO) PARENTESCO PLANO (S)
INOME DA MAE (Por extenso) INOME DO PAI (por extenso)

AUTORIZACAO DE PROCESSAMENTO E DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

Autorizo a ELOSAUDE, em decorréncia do processo ora deflagrado, a proceder com as providéncias necessarias a sua efetivacdo, inclusive no que diz respeito ao desconto em folha de pagamento
da patrocinadora a qual sou vinculado (Fundagdo ELOS, Previg Sociedade de Previdéncia Complementar e Engie Geragao Solar Distribuida S.A.). Comprometo-me a bem cumprir com todas as
obrigacBes decorrentes desse processo, tendo conhecimento prévio de que as cobrancgas serdo remetidas prioritariamente para desconto em folha de pagamento. Caso ndo seja possivel a
quitagdo de meus compromissos financeiros junto a ELOSAUDE (mensalidades e/ou coparticipagdes) por meio do desconto em folha de pagamento, o farei por meio do pagamento de boleto de
cobrancga, que serd pago na rede bancaria ou, ainda, por outro meio disponibilizado pela ELOSAUDE.

INFORMACOES SOBRE REGRAS DOCUMENTAIS E CONDICOES CADASTRAIS

e Estou ciente de que assolicitacoes de inclusdo que ndo estejam acompanhado de cépias dos documentos pessoais - CPF e RG ou Identidade de Estrangeiro (maiores de idade), CPF, registro de
nascimento (menores de idade) ou declaragdo de nascidos vivos (recém-nascidos) — e/ou outros documentos para fins de analise para aproveitamento de caréncias (quando for o caso), ndo serdo
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 ativa¢do do plano, os quais estao relacionados ao inicio de vigéncia, contagem de caréncias, direitos, coberturas e obrigacdes;

e Estou ciente de que é de minha inteira responsabilidade manter atualizados meus dados bancarios e cadastrais junto a ELOSAUDE.

DECLARACAO

® Declaro que todas as informagdes prestadas no presente formulario sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade; :
® Declaro que recebi, no ato da inscri¢do, o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Satde 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:




