SOLICITAGAO DE INCLUSAO DE RESPONSAVEL FINANCEIRO

Flosalde [ELOSAUDE, ELOS, ENGIE SOLAR E PREVIG]

LY [H\[¥:Yo] |eia atentamente as orientacdes abaixo antes de preencher o formuldrio

1 — [e]:Jq[]:N (o]:i[6) 0 preenchimento de todos os campos do formulario. Nenhum campo poderé estar em branco.

2 — [FeL:L;{[ef.N[{s]i{l)) a apresentagdo de copias de CPF e RG (maiores de idade) e CPF e Certiddo de Nascimento
(menores de idade) dos beneficiarios relacionados no formulario;

3- a apresentac¢ao de documento de comprovagao de parentesco dos dependentes inscritos.

Formulario incompleto, incorreto ou sem cépias de documentos ndo serdo considerados na movimentagao cadastral.

NOME DO TITULAR (por extenso) MATRICULA

RESPONSAVEL FINANCEIRO E GRUPO FAMILIAR A ELE VINCULADO

NOME DO RESPONSAVEL FINANCEIRO (por extenso)

DATA DE NASCIMENTO | EST. CIVIL NATURALIDADE (Local de nascimento) PARENTESCO SEXO

|/ (™ ()F
F

PLANO(S)

CP|

NOME DA MAE (Por extenso)

NOME DO PAI (Por extenso)

CEP ENDERECO
COMPLEMENTO NUMERO
BAIRRO CIDADE UF
E-MAIL ((:ELULAI)! EONE )
NOME DO BANCO NUMERO DA AGENCIA | NUMERO DA CONTA TIPO DA CONTA
( ) Conta Corrente ( )Poupanca

Dados cadastrais dosdependentes vinculados a este RESPONSAVEL FINANCEIRO

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO | EST. CIVIL NATURALIDADE (Local de nascimento) PARENTESCO (Em relagdo ao titular) |SEXO
/ (M ()F

CPF PLANO(S)

NOME DA MAE (Por extenso)

NOME DO PAI (Por extenso)

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO | EST. CIVIL NATURALIDADE (Local de nascimento) PARENTESCO (Em relagdo ao titular) |SEXO
/ (M ()F

CPF PLANO(S)

NOME DA MAE (Por extenso)

NOME DO PAI (Por extenso)




SOLICITAGAO DE INCLUSAO DE RESPONSAVEL FINANCEIRO

Flosalde [ELOSAUDE, ELOS, ENGIE SOLAR E PREVIG]

NOME DO DEPENDENTE

DATA DE NASCIMENTO | EST. CIVIL NATURALIDADE (Local de nascimento) PARENTESCO (Em relagdo ao titular) |SEXO
/ (M ()F

CPF PLANO(S)

NOME DA MAE (Por extenso)

NOME DO PAI (Por extenso)

REGRAS INCIDENTES SOBRE O RESPONSAVEL FINANCEIRO

P O RESPONSAVEL FINANCEIRO, bem como o grupo familiar a ele vinculado, s3o conhecedores e estdo integralmente sujeitos e de acordo com o
regulamento do plano ao qual ora aderem;

P Conforme determinagdo legal o TITULAR é a garantia de vinculo dos demais beneficiarios ao plano, portanto, havendo cancelamento de seu
plano - independentemente do motivo — sera automaticamente cancelado o plano dos beneficiarios a ele vinculados (mesmo gue estes estejam

em dia com suas obrigacées perante g ELOSAUDE);

b O RESPONSAVEL FINANCEIRO assume, para todos os fins de direito, as obrigagdes financeiras relativas a mensalidades e coparticipagdes, por si
e dependentes a ele vinculados e autoriza a ELOSAUDE a tomar todas as medidas legalmente aplicaveis no sentido de recuperar pendéncias
financeiras oriundas desse plano;

» O RESPONSAVEL FINANCEIRO declara estar ciente de que as cobrangas mensais serdo emitidas por boleto bancério, e que é sua inteira
responsabilidade contatar a ELOSAUDE em tempo habil para pagamento, caso ndo receba o referido boleto até a data de vencimento, sob pena
de, em ndo o fazendo, sofrer as sangOes regulamentares aplicaveis;

P ExclusGes de beneficidrios, alteragdes cadastrais e solicitagdes de 22s vias de cartdes serdo aceitas mediante formalizacdo por escrito, feita
pelo TITULAR do plano;

P O pagamento de REEMBOLSOS, se e quando for o caso (de acordo com previsdes regulamentares) serdo feitos em conta bancaria do titular ou
do responsavel financeiro, conforme indicado neste formulario (no campo “Dados para fins de reembolso de despesas”).

CIENCIA SOBRE REGRAS DOCUMENTAIS E CONDICOES CADASTRAIS

P Estamos cientes de que o pedido de filiacdo que ndo esteja acompanhado de cdpias dos documentos pessoais - CPF e RG ou Identidade de
Estrangeiro (maiores de idade), CPF e registro de nascimento (menores de idade) (menores de idade), ndo sera aceito pela ELOSAUDE;

P Temos conhecimento dos prazos de emissao e envio do cartdo do plano (até 30 dias contados da data de ades&o);

P Estamos cientes de que é de inteira responsabilidade do TITULAR do plano manter atualizados os dados bancérios e cadastrais ora informados
a ELOSAUDE.

DECLARACAO DO TITULAR E DO RESPONSAVEL FINANCEIRO

P Declaramos que recebemos, no ato da inscrigdo, o Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Saude e que temos conhecimento de
que o mesmo documento esta disponivel no site da ELOSAUDE.

P Declaramos ser conhecedores do Regulamento do plano ELOSAUDE (também disponivel no site da ELOSAUDE), que ora recebemos e com o
qual estamos de acordo, sujeitando-nos as suas regras e normas.

P Declaramos, por fim, que as informacgGes prestadas no presente formuldrio sdo verdadeiras e de nossa inteira responsabilidade;

Dados para fins de Reembolso de despesas

Reembolsos solicitados pelo responsavel financeiro e/ou seu grupo familiar, quando devidos, deverdo ser depositados:

( ) Na conta bancaria do TITULAR ( ) Na conta bancaria do RESPONSAVEL FINANCEIRO

LOCAL, DATA E ASSINATURA DO TITULAR DO PLANO LOCAL, DATA E ASSINATURA DO RESPONSAVEL FINANCEIRO

/ / / /

Para uso da ELOSAU DE: PROTOCOLO (Carimbo e assinatura)

Visto do digitador:




