FUNDACAO COPEL m

_ PROSAUDE IV )
PEDIDO DE INSCRICAO DE BENEFICIARIOS NO PLANO DE SAUDE

ANS - n® 355151

Solicito minha inscricdo e/ ou dos dependentes nominados abaixo, no PROSAUDE IV administrado pela Fundag&o
Copel de Previdéncia e Assisténcia Social.
Designo, abaixo, meus dependentes legais para usufruirem dos beneficios assistenciais previstos no regulamento, bem como
suas condic¢des regulamentares.

Empresa

Titular

Matricula

Data de Nascimento

CPF

RG

CNS

E-mail Titular

Telefone Titular

Nome Conjuge/Companheiro

Data de Nascimento Conjuge/Companheiro

RG Cdnjuge/Companheiro

CPF Conjuge/Companheiro

Nome da M&e Cdnjuge/Companheiro (completo)

Assinatura do Cénjuge/Companheiro

Endereco

Complemento

Bairro

E-mail Conjuge/Companheira

Telefone Conjuge/Companheira

Declaro, ainda, que os dependentes abaixo estdo sob a minha dependéncia econémica, assumindo o compromisso de
comunicar de imediato a Fundacéo Copel qualquer alteracéo destas condigdes.

FILHOS / ENTEADOS ATE 24 ANOS INCOMPLETOS

Nome (Completo e sem abreviacdes)

Data de Nascimento

Vinculo de Dependéncia

RG CPF

Nome da M&e (Completo e sem abreviagdes)

Endereco

Complemento

Bairro

E-mail dependente

Telefone

Assinatura:

Nome (Completo e sem abreviacdes)

Data de Nascimento

Vinculo de Dependéncia

RG CPF

Nome da Mae (Completo e sem abreviagoes)

Endereco

Complemento

Bairro

E-mail dependente

Telefone

Assinatura:

Classificagdo: Corporativa




FILHOS / ENTEADOS COM IDADE ENTRE 24 A 39 ANOS INCOMPLETOS

Nome (Completo e sem abreviacdes) Data de Nascimento Vinculo de Dependéncia
RG CPF Nome da M&ae (Completo e sem abreviagdes)

Endereco Complemento Bairro

E-mail dependente Telefone

Assinatura:

MENOR SOB GUARDA/TUTELADOS ATE 18 ANOS INCOMPLETOS E CURATELADOS

Nome (Completo e sem abreviacoes) Data de Nascimento Vinculo de Dependéncia
RG CPF Nome da Mé&e (Completo e sem abreviacées)
Endereco Complemento Bairro
E-mail dependente Telefone
Assinatura:
Autorizo a (0) a descontar, mensalmente na folha de pagamento, os valores relativos as

mensalidades e coparticipacdes, naforma prevista no Regulamento do PROSAUDE |V, em favor da Fundacg&o Copel de Previdéncia
e Assisténcia Social.

Declaro ter recebido o Estatuto da Fundacg&o Copel, Regulamento do PROSAUDE IV registrado na ANS sob 0 n° 500.679/24-1,
além do Manual de orientacao para contratagéo de plano de saude, Guia de leitura contratual e Declaragéo das condi¢des de saude,
relacdo da rede credenciada e percentual de participagdo na mensalidade;

Declaro, ainda, que assumo a responsabilidade de todas as declarac¢des feitas por mim e pela veracidade destas, estando ciente das
sansdes disciplinares previstas no regulamento e de todas as informacées sobre o PROSAUDE IV como caréncias, coberturas,
mecanismos de regulagao, reajustes, vigéncias e regras de rescisdo e/ou suspensao.

Em caso de divida entrar em contato com a Fundacao Copel por meios dos canais de atendimento.

Local Data Assinatura

PARA USO EXCLUSIVO DA FUNDAGCAO COPEL

Parecer da Fundagédo Copel Data Implantagdo Assinatura do responséavel pela Implantagéo:

Classificagdo: Corporativa



