= PROSAUDE II
FUNDACAO COPEL ) ’( PEDIDO DE INSCRIGAO DE BENEFICIARIOS NO PLANO DE SAUDE

Solicito minha inscrigdo e / ou dos dependentes nominados abaixo, no PROSAUDE Il administrado pela Fundagéo Copel de
Previdéncia e Assisténcia Social.

Designo, abaixo, meus dependentes legais para usufruirem dos beneficios assistenciais previstos no regulamento, bem como suas
condi¢des regulamentares.

—— PATROCINADORA — TITULAR
— REGISTRO —— DATANASCIMENTO ———— — CNS
/ - / /
—— CONJUGE — CPF DO CONJUGE
—— CNS DO CONJUGE ’7 RG/UF DO CONJUGE " DATA NASCIMENTO CONJUGE ]
/ /
—— NOME DA MAE DO CONJUGE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)

Declaro, ainda, que os dependentes abaixo estdo sob a minha dependéncia econémica, assumindo o compromisso de comunicarde
imediato a Fundagao Copel qualquer alteragao destas condigdes.

FILHOS / ENTEADOS ATE 24 ANOS INCOMPLETOS

— NOME (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES) DATA NASCIMENTO
/ /
1 [ VINCULO DE DEPENDENCIA CNS CPF
— RG/UF NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)
© — NOME (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES) DATA NASCIMENTO
/ /
2 [ VINCULO DE DEPENDENCIA CNS CPF
— RG/UF NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)

FILHOS E ENTEADOS COM IDADE ENTRE 24 E 39 ANOS INCOMPLETOS

— NOME (COMPLETO E SEM ABREVIAGCOES) DATA NASCIMENTO

3 [ VINCULO DE DEPENDENCIA CNS CPF
— RG/UF NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)

MENOR SOB GUARDA E TUTELADOS ATE 18 ANOS INCOMPLETOS

— NOME (COMPLETO E SEM ABREVIAGCOES) DATANASCIMENTO ————————

4 [ VINCULO DE DEPENDENCIA CNS CPF
— RG/UF NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIAGOES)

Autorizo a (0) a descontar, mensalmente na folha de pagamento, os valores relativos as mensalidades e

coparticipacdes, na forma prevista no Regulamento do PROSAUDE I, em favor da Fundagédo Copel de Previdéncia e Assisténcia Social.

Declaro ter recebido o Estatuto da Fundagdo Copel, Regulamento do PROSAUDE I registrado na ANS sob o n°® 468.270-12/0, além do
Manual de orientagéo para contratagédo de plano de saude, Guia de leitura contratual e Declaragédo das condigdes de saude, relacdo da rede
credenciada e percentual de participagéo na mensalidade;

Declaro, ainda, que assumo a responsabilidade de todas as declarag¢des feitas por mim e pela veracidade destas, estando ciente das sansées
disciplinares previstas no regulamento e de todas as informagdes sobre o PROSAUDE Il como caréncias, coberturas, mecanismos de
regulacao, reajustes, vigéncias e regras de rescisao e/ou suspenséo. Em caso de duvida entrar em contato com a FC por meios dos canais de
atendimento.

— LOCAL — DATA ———————— — ASSINATURA
/ /
PARA USO EXCLUSIVO DA FUNDAGAO COPEL
—— PARECER DA FUNDAGAO COPEL —— —— DATA IMPLANTAGAO —— RESPONSAVEL PELA IMPLANTAGAO
/ /
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