[ ] | TERMO DE ADESAO AO PLANO DE BENEFICIOS
&\ ITAIPU ANEXO |

BINACIONAL

Dados Beneficiario(a) Titular

Matricula: Nome completo:

|
Dados Beneficiario(a) Dependente Legal Menor de 18 anos

Nome completo: Data nascimento:
CPF: Ne Cartao SUS:

Endereco: Ne
Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:

Tipo de Dependente:

Dados Beneficiario(a) Dependente Legal Menor de 18 anos

Nome completo: Data nascimento:
CPF: N2 Cartdo SUS:

Endereco: N2
Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:

Tipo de Dependente:

Inclusao de Dependente(s) e Consentimento para uso de dados pessoais

Solicito a inclusdo do(s) dependente(s) listados acima como beneficidrio(s) do Plano de Beneficios da ITAIPU BINACIONAL,
declarando serem as informagdes prestadas expressdo da verdade, sob pena de responsabilizagdo pessoal por declaragGes falsas.

Estou ciente das condigBes necessdrias para utilizagdo destes servicos, bem como da forma com que serdo tratados os dados
pessoais fornecidos durante sua utilizagdo e autorizo o tratamento dos dados pessoais de meus dependentes menores de 18 anos,
dos quais afirmo ser o representante legal. Estou ciente, ainda, de que a revogacdo deste consentimento de utilizacdo de dados;
impede ITAIPU de ofertar a cobertura destes beneficios aos beneficidrios.

Local: Data:

ASSINATURA DO TITULAR

|
Para uso da ITAIPU

Pedido deferido a partirde: /  /
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