FUNDACAO COPEL ))( PLANO PECULIO - ADESAO

—— TITULAR — REGISTRO
— PATROCINADORA CPF SEXO
F [ | Masculino || Feminino
— ESTADO CIVIL CONDIGAO
[ | casado [ solteiro | outros L] Ativo ] Aposentado [ Vinculado O] Autopatrocinado

DADOS DO PECULIO PRINCIPAL

CAPITAL SEGURADO (COBERTURA): RS .
( )

DADOS DO PECULIO ADICIONAL (CASO CONTRATE O ADICIONAL)

F NOME DO CONJUGE ’( DATANASCIMENTO —————

CAPITAL SEGURADO (COBERTURA): RS .
( )

INDICAR TODOS OS BENEFICIARIOS DO TITULAR E O PERCENTUAL QUE CADA BENEFICIARIO TEM DIREITO, EM CASO DE MORTE
— NOME F CPF

— PERCENTUAL% —] ” TELEFONE E-MAIL PARTICULAR
( L

)

CPF

— NOME

— PERCENTUAL% — ” TELEFONE E-MAIL PARTICULAR
() F

CPF

— NOME

)

:
:
:

— PERCENTUAL% —] ” TELEFONE E-MAIL PARTICULAR
( F

— PERCENTUAL% — ” TELEFONE E-MAIL PARTICULAR
() F

CPF

— NOME

5.

)

— PERCENTUAL% — ” TELEFONE E-MAIL PARTICULAR
< F

Declaro que conheco e aceito as clausulas estabelecidas no Regulamento do Plano Pecllio, operado pela Fundacgao
Copel, responsabilizando-me, para fins de direito, pela op¢ao formalizada. A aceita¢do estara sujeita a analise.
O capital segurado sera reajustado anualmente pelo INPC.

F LOCAL F DATA —m8M8M8Mm F ASSINATURA DO PARTICIPANTE
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FUNDACAO COPEL

PLANO PECULIO - ADESAO

DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE

necessario)

TITULAR | CONJUGE
Declaragdo Pessoal de Saude — O preenchimento deve ser realizado | SIM OU SIM OoU JUSTIFICATIVA
peloproponente (Justifique nas linhas abaixo da tabela, quando NAO NAO

1- E portador (ou ja foi portador) de hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, doenga renal, neurolégica, do estbmago, intestino, figado,
pancreas, reumatica, cancer (incluindo linfoma e leucemia),
infectocontagiosa ou sexualmente transmissivel (incluindo HIV e
hepatite) ou alguma outra doenga? Em caso afirmativo informe qual(is)?

2- E portador de alguma deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos
(audigdo, visdo, etc.). Em caso afirmativo informe detalhes.

3- Ja sofreu alguma lesdo traumatica com fratura, luxagdo, entorse ou
lesdo ligamentar?

Em caso afirmativo informe quando aconteceu, se foi necessario o
afastamento da atividade laborativa, por quanto tempo e sequelas.

4- )a foi submetido(a) a tratamentos quimioterdpico, radioterapico,
dialise, cirurgia, bidpsia, puncdo ou internagdo hospitalar? Em caso
afirmativo especifique qual(is), quando e o(s) motivo(s).

5- J4 foi submetido(a) a exames como cateterismo, ecocardiograma,
tomografia, ressonancia magnética, endoscopia, etc.? Em caso
afirmativo especifique qual(is), quando, o(s) motivo(s) e resultado(s).

6- Faz uso regular de algum medicamento? Em caso afirmativo informar
qual(is) medicamento(s) e a dose.

7- Fuma ou fumou nos ultimos trés anos? Em caso afirmativo informar
a frequéncia, a quantidade e o tipo (cigarro, charuto, etc.).

8- Consome bebidas alcodlicas mais do que 3 (trés) vezes por semana?
Em caso afirmativo informar o tipo de bebida, a quantidade e a
frequéncia do consumo.

9- Pratica algum tipo de modalidade esportiva, em carater profissional
ou amador (ex.: mergulho, voo livre, paraquedismo) ou atividade a
bordo de aeronaves? Em caso afirmativo especifique a atividade e a
ultima vez que praticou.

10 - Algum membro da familia (pais ou irmaos) sofre ou sofreu de
alguma doenca antes dos 65 anos de idade? Se sim, informe a doenca,
a idade do diagnédstico da doenca, o parentesco e a condigdo.

11 - Alguma seguradora ja recusou ou agravou algum seguro de vida
ou de acidentes pessoais em seu nome? Em caso afirmativo informe se
foi recusa ou agravo e o motivo.

12 - Fez ou faz uso de algum tipo de droga, como alucinégenos,
narcoticos, cocaina, maconha, etc.? Em caso afirmativo informe tipo,
guantidade, frequéncia e ultima vez que utilizou.

13 - Sofreu alguma alteracdo de peso (perda ou ganho) de mais de
10kgs nos ultimos 6 meses? Em caso afirmativo informe se houve
perda ou ganho, a alteragdo em kg e especifique o motivo.
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DACAO COPEL PLANO PECULIO - ADESAO

Declaro que nada omiti em relagdo ao meu estado de saide e/ou de meu (minha) cdnjuge e que as informagdes por mim prestadas sdo
completas e veridicas. Estou ciente que qualquer omissdo ou inexatiddo sera considerada como ma-fé na contratagdo que possam infliuir na
aceita¢do dessa proposta de adesdo ou da contibuigdo mensal — autorizo o desconto mensal em minha folha de pagamento — perderei
direito ao valor de cobertura e a devolugao dos prémios pagos.

Concordo que as declaragGes que prestei fazem parte integrante do contrato do Plano Peculio, ficando a Fundagéo Copel autorizada a utiliza-
las em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos.

Declaro que tenho ciéncia de que, se necessario, as informagdes por mim prestadas poderao ser verificadas junto ao Plano de Saude da
Fundagdo Copel, bem como outras informagdes pertinentes.

Declaro, ainda, ter conhecimento do inteiro teor das condigdes gerais contidas no Regulamento do Plano Pecllio.

A aceitagdo estard sujeita a analise do risco e a Fundagdo Copel tem o prazo de até 15 dias, contados da data que vier a ser registrada pelo
protocolo, para manifestar-se em relagao a aceitagao ou recusa desta proposta. Este prazo sera suspenso quando necessaria a requisi¢ao de
outros documentos ou dados para andlise do risco. Essa eventual suspesdo terminara quando forem protocolados os documentos ou dados
para analise do risco. Caso ndo haja manifestacdes de recusa desta proposta pela Fundacdo Copel no prazo antes referido, a aceitacdo da
proposta se dard automaticamente.

F ASSINATURA DO PARTICIPANTE

’( LOCAL F DATA/ /—
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