"PEDIDO DE FILIACAO - ASSOCIADO ESPECIAL PREVIDENCIARIO PESSOA FISICA
FAMILIA e/ou ASSOCIADO PESSOA FISICA VINCULADO

A

Diretoria Integrada do Sistema ABRAPP

Autorizo requerer minha filiacdo ao quadro associativo da ABRAPP na qualidade de
Associado Especial Previdencidrio Pessoa Fisica Familia da ABRAPP ou Pessoa Fisica
Vinculado, exclusivamente para fins de inscrigdo ao Plano de Beneficios Setorial
FUTURIZE ELOS oferecido pela FUNDACAO ELETROSUL DE PREVIDENCIA
COMPLEMENTAR - ELOS.

Declaro estar ciente do inteiro teor do Estatuto Social da ABRAPP e dos direitos e
deveres impostos aos seus membros, bem como declaro, para todos os fins e sob as
penas da lei, que possuo vinculo familiar com participante/assistido da FUNDACAO
ELETROSUL DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR - ELOS ou ser segurado do Regime
Geral de Previdéncia Social - RGPS nesta data, ciente de que a falsa declaragdo
resultard na exclusdo do quadro associativo.

Autorizo que os dados pessoais aqui informados sejam utilizados para fins de filiagdo
a ABRAPP e que os mesmos serdo protegidos atendendo ao disposto na Lei n®
13.709/2018."



