QO Luminar

SAUDE

PROPOSTA/CONTRATO DE ADESAO
Produto: EVIDA PPRS (CONTRIBUTIVO)

1 — Dados do(a) Titular

Nome completo do(a) Titular Matricula
Nome social Data admisséao
Data de nascimento | Sexo Género Lotac&o CNS

CPF RG Orgéo expedidor/ UF Estado Civil

Filiacao — Nome do Pai

Filiagdo — Nome da Mae

CEP Enderego NUmero
Complemento Bairro Cidade UF
Telefone Residencial Telefone Celular E-mail

2 — Dados Bancarios (anexar comprovacao)

Banco Agéncia Conta Corrente

3 — Dados dos dependentes declarados

Nome completo CNS
Nome social Grau parentesco
1 f

Sexo Género Data de nascimento CPF RG Orgéo Exped/UF

Nome completo da méae Nome Completo do pai
Nome completo CNS
Nome social Grau de parentesco

2

Sexo Género Data de nascimento CPF RG Orgéo Exped/UF
Nome completo mae Nome completo pai
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Nome completo CNS
Nome social Grau parentesco
3 .
Sexo Género Data de nascimento CPF RG Orgéo Exped/UF
Nome completo da mae Nome Completo do pai
Nome completo CNS
Nome social Grau de parentesco
4
Sexo Género Data de nascimento CPF RG Orgéo Exped/UF
Nome completo mae Nome completo do pai

4 — Declaracgéo

Declaro que, ao assinar o presente contrato de adesao, tomei o conhecimento do regulamento do plano EVIDA PPRS, aceitando-o em sua totalidade.
Ademais, declaro:

- Estar ciente de que, com a assinatura digital no presente documento, apds a analise e a validagéo da area cadastral, meus dependentes e eu
passaremos a ser beneficiarios da LUMINAR SAUDE, exclusivamente do plano ora contratado;

- Estar ciente de que as coberturas asseguradas pelo produto ora contratado deverdo observar os periodos de caréncia estabelecidos em regulamento,
quando for o caso;

- Estar ciente de que, para a validacdo do presente documento, meus dependentes e eu deveremos preencher todos os requisitos estabelecidos pela
Luminar Saude;

- Estar ciente de que o produto ora contratado ndo possuira contraprestagdo pecuniaria e que, contudo, participarei do custeio dos procedimentos
realizados por mim e pelos meus dependentes, conforme os percentuais pré-fixados em regulamento; e

- Estar ciente de que parte da despesa assistencial oriunda do plano ora contratado serd assumida pela Eletrobras Eletronorte e de que a parte
restante serd descontada em minha folha de pagamento de acordo com a minha utilizagédo e de cada beneficiario dependente declarado.

- O plano de saude E-VIDA PPRS possui uma tabela de contribuicdo mensal, a qual sera utilizada como fonte de recuperacao de despesa para a
patrocinadora e estara estruturada da seguinte forma:

15% 20R: 5% e 9% 507
O0-1E A% 241,75 RS 29,01 RS 36,26 RS 48,35 R% 60,44 RS 77.36 RS 94,28 RS 120,88
19-23 R% 290,09 R 34,81 RS 43,51 RS 53,02 R% 72,52 RS 02,83 R% 113,14 RS 145,05
24-2B RS 350,44 RS 42,05 RS 52,57 RS 70,09 R3 87,61 A% 112,14 R3 136,67 RS 175,22
2933 A% 422,97 R4 50,76 RS 63,45 A% 84,59 RS 105,74 A% 135,35 R% 164,96 RS 211,49
34-3B A% 519,84 RS 62,38 RS 77,98 K% 103,97 RS 129,96 RS 166,35 R% 202,74 RS 259,92
19-431 RS 628,49 RS 75,42 RS 04,27 RS 125,70 R 157,12 A% 201,13 RS 245,11 RS 314,25
A44-4E RS 773,66 R% 92,84 A% 116,05 RS 154,73 RS 193,42 R% 247,57 R% 301,73 RS 3E6,83
49-53 R% 930,72 R% 111,69 A% 139,61 RS 1E6,14 R% 232,68 A% 297,83 R% 362,98 R% 465,36
54-5B RS 113641 R% 136,37 RS 170,46 RS 227,28 RS 284,10 R% 363,65 R% 443,20 RS SG6E,21
S0-MM RS 1.445,51 RS 173,46 A% 216,83 RS 2ED,10 RS 361,38 RS 462,56 RS 563,75 RS 722,76

ANS n° 418374

o SHCGN CR, Quadra 704/705 CNPJ: 11.828.089/0001-03 0800 940 8310

Bloco “C", loja 48, Asa Norte  Brasilia - DF - CEP: 70730-630 www.evida.org.br




QO Luminar

SAUDE
5 — Autorizacao

() Autorizo que a LUMINAR SAUDE proceda ao desconto mensal, em folha de pagamento da Eletrobras Eletronorte, dos valores decorrentes
de despesas com o Plano EVIDA PPRS, incluindo os valores referentes a coparticipagéo na utilizacéo do plano, e a minha mensalidade e do(s)
meu(s) dependentes aqui declarados.

Local e Data: , de de 20

Més para Inicio do Plano: de 20

*Respeitados os prazos estipulados conforme calendério de adeséo

Assinatura do (a) Titular

A andlise desta proposta fica condicionada a entrega da copia da documentacao exigida, e seu deferimento em consonancia com as normas
vigentes. Apds o processamento e deferimento, o referido documento torna-se valido como contrato de ades&o, recebendo o titular uma via
deste.

DOCUMENTAGCAO (Cépia simples)

Titular: RG / CPF / Cépia da carteira de trabalho comprovando o vinculo com a Eletrobras Eletronorte (desejavel)

Conjuge: Certidao de Casamento Atualizada / CPF / RG Curatelado (a): CPF / certiddo de nascimento
(até 16 anos) / RG (maior de 16 anos) / termo de

Companheiro (a): Certiddo de Unido Estavel Atualizada / CPF / RG curatela.

Filho (a) e Enteado (a) menor de 21 anos: Menor sob guarda em processo de

CPF adocgdo: CPF / certiddo de nascimento (até 16

Até 16 anos: Certiddo de Nascimento anos) / RG (maior de 16 anos) / comprovante da

Acima de 16 anos: RG guarda.

Pacto de convivéncia com o titular, emitido em cartério e declaragéo de IR do titular
constando a dependéncia para o caso de enteado (a) Declaracdo no ato da adesao de
que o dependente ndo é emancipado (a);

Filho (a) e Enteado (a) menor de 24 anos quando universitario, limitada a primeira
graduacao: RG / CPF / Declaragao de matricula atualizada, naquele semestre / Pacto
de convivéncia com o titular, emitido em cartério e declaracéo de IR do titular constando
a dependéncia para o caso de enteado (a).
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