FUNDAGAO COPEL m

TERMO DE CIENCIA

Declaro que fui orientado no ato de minha admissdo na Patrocinadora

gue eu e meu grupo familiar temos o direito a inscricdo no plano

de satde administrado pela Fundac&o Copel, ora denominado PROSAUDE 1V, sendo este um
direito assegurado a todos os empregados da Patrocinadora em decorréncia de seu vinculo
empregaticio, conforme previsto no regulamento disponivel no endereco eletrénico:

www.fundacaocopel.org.br

Atesto ainda, ter ciéncia de que em caso de opg¢do formal, de acordo com as normativas
regulamentares, por ingresso no PROSAUDE IV, ocorrer em até 30 (trinta) dias da admiss&o na
Patrocinadora e com aceite da Fundacao Copel, terei eu e meu grupo familiar a isencao de todas

as caréncias para utilizacao do beneficio de saude.

Caso a minha ades&o ou de meus dependentes no plano de satide PROSAUDE IV ocorra apds
os 30 (trinta) dias a contar da minha admisséo na Patrocinadora, terei que cumprir as caréncias
estabelecidas em regulamento CAPITULO IX — CARENCIAS, Art. 61, transcrito abaixo:

PRAZO PROCEDIMENTO

24 (vinte e quatro) horas » Atendimentos de urgéncia e emergéncia

30 (trinta) dias » Consultas médicas e com nutricionistas;
* Exames;

+ Atendimentos ambulatorniais;
* Fisioterapia;

» Terapia ocupacional;

+ Tratamento fonocaudioldgico.

a0 (noventa) dias * Internacdes clinicas, cirdrgicas ou psiquiatricas;
» Assisténcia domiciliar;
» Tratamentos referentes a sadde mental.

180 (cento e oitenta) dias » Quimicterapia e radioterapia;
» Sessbes de psicologia;
» Tratamentos odontolégicos clinicos e cindrgicos.

300 {trezentos) dias « Partos a termo;
» Servigos odontologicos referentes a proteses e

implantes.

Nome: CPF:

Registro: Data da Ciéncia:

Assinatura:

Enderego: Rua Treze de Maio — 616, CEP 80510-030, Bairro Sdo Francisco, Curitiba - PR
Telefone: (41) 3883-6177 E-mail: fundacao@fcopel.org.br


http://www.fundacaocopel.org.br/

