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Relação documentos para adesão aos novos planos Amil Saúde e 
Odontológico – ASSEMPERJ 

Versão 07.01.2026 
 

Todos os documentos devem ser salvos no formato PDF 
 
DO TITULAR: 

• Proposta de Adesão versão 01/2026 preenchida e assinada; 
• Autorização do MPRJ preenchida com o valor total da contratação (não considere no 

somatório o valor da mensalidade da associação); 
• Cópia do RG e CPF ou CNH; 
• Cópia comprovante de residência (Arquivo sem senha, somente a página contendo o 

endereço e com a data de emissão atual); 
• Cópia do vínculo associativo ASSEMPERJ (emitido no site da Assemperj); 
• Cópia do último contracheque do MPRJ. 

 
DOS DEPENDENTES: 

• Cópia de certidão de nascimento do(s) filho(s) menor(es) de 16 anos; 
• Cópia de certidão de casamento(cônjuge) ou Escritura Pública Declaratória de União 

Estável(Companheiro(a), emitida pelo cartório; 
• Cópia do RG e CPF do(s) filho(s), do cônjuge e agregado(s) (elegibilidade somente para o 

plano dental); 
• Cópia do documento de tutela definitiva em caso de dependentes tutelados. 

 
 

DO TITULAR E DOS DEPENDENTES: 
 
  DO PLANO ANTERIOR  
 
  Para adesão por meio de  portabilidade de carências, Resolução Normativa   438/2018 da ANS): 

• Carta para fins de portabilidade emitida pela operadora do plano atual vigente, por 
beneficiário e contendo a informação sobre o status de internação no mesmo documento. 
Caso a operadora de origem emita a carta de portabilidade sem a informação sobre o status 
de internação, orientamos que solicite o documento complementar contendo a assinatura 
da operadora; 

• Cópia da carteira do plano, por beneficiário; 
• Comprovante de pagamento do plano dos três últimos meses. 

 
    Para adesão por meio da Súmula 21: 

• Caso possua o plano Amil vigente, favor enviar a carta de portabilidade emitida pela 
operadora para adesão através da Súmula 21, por beneficiário. 
 

DO PLANO NOVO: 
• Comprovante de pagamento através de PIX para a conta da Assemperj chave: 

assemperj@assemperj.org.br , no valor total da contratação referente a primeira 
mensalidade do(s) plano(s), que deverá ser apresentado junto com a proposta de adesão 
e demais documentos exigidos para o processo. 
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  Versão 01.2026

Preencher apenas os campos em branco (não sombreados).

2. Produto

N° Contrato Saúde 
Amil 1003926 

N° Contrato Saúde 
One 1416234 

N° Contrato Odonto 
Amil 1004559 

Marque com “x” a opção de produto/contrato escolhido.

3. Tipo de movimentação
1. Inclusão Titular 2. Inclusão Dependente

A data de início de vigência deve ser sempre o dia 01 do mês subsequente ao da adesão/inclusão, para planos da linha Amil e 
dia 05 para planos da linha One.

5. Dados pessoais beneficiário titular

Nome 
CPF 
Data Nascimento Estado Civil 
Sexo Masculino Feminino 
Marque com “x” para o sexo.

6. Dados cadastrais beneficiário titular

Endereço 
Complemento 
Bairro CEP 
Cidade Estado 
e-mail pessoal
Telefone 
pessoal 1 

Telefone pessoal 2 

e-mail
profissional
Telefone 
profissional 1 

Telefone 
profissional 2 

7. Dados do plano de saúde escolhido

Amil 400 QC Amil 400 QP Amil 500 QP Amil 700 QP 
One 1000 LT3 One 2000 LT4 
Aditivo Resgate Saúde  
(VÁLIDO APENAS PARA LINHA AMIL)

Sim Não 

                                

Marque com “x” para o plano e aditivos escolhidos. Caso não   deseje contratar o aditivo, selecionar a opção “não”.   

Os planos da linha One já possuem a cobertura do  Resgate Saúde, por isso na escolha dos planos da  linha One, não é preciso 

escolher uma das opções.

8. Dados do plano odontológico escolhido

Dental 600 R Dental 700 R 

Marque com “x” para o plano escolhidos

1. Estipulante

Associação dos Servidores do Ministério Público do Estado do Rio de Janeiro - ASSEMPERJ 

4. Data de início de vigência

Marque com “x” a opção de tipo de movimentação a ser realizada.

Os dois campos devem ser preenchidos, se houver movimentação conjunta *titular + dependente

Dental 400 RDental 200 R

Local e data Assinatura do beneficiário titular 
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9. Dados pessoais beneficiário dependente /agregado 1
bƻƳŜ 
/tC 
5ŀǘŀ bŀǎŎƛƳŜƴǘƻ 9ǎǘŀŘƻ /ƛǾƛƭ
±ƝƴŎǳƭƻ ǇŀǊŜƴǘŜǎŎƻ /ƾƴƧǳƎŜ CƛƭƘƻόŀύ ¢ǳǘŜƭŀŘƻόŀύ 
{ŜȄƻ aŀǎŎǳƭƛƴƻ CŜƳƛƴƛƴƻ 
Marque com “x” para as questões que envolvam opções.  A condição de agregado só possui elegibilidade para o plano dental.

9. Dados pessoais beneficiário dependente / agregado 2
bƻƳŜ 
/tC 
5ŀǘŀ bŀǎŎƛƳŜƴǘƻ 9ǎǘŀŘƻ /ƛǾƛƭ
±ƝƴŎǳƭƻ ǇŀǊŜƴǘŜǎŎƻ /ƾƴƧǳƎŜ CƛƭƘƻόŀύ ¢ǳǘŜƭŀŘƻόŀύ 
{ŜȄƻ aŀǎŎǳƭƛƴƻ CŜƳƛƴƛƴƻ 
Marque com “x” para as questões que envolvam opções. A condição de agregado só possui elegibilidade para o plano dental.

9. Dados cadastrais beneficiário dependente / agregado 3

bƻƳŜ 
/tC 
5ŀǘŀ bŀǎŎƛƳŜƴǘƻ 9ǎǘŀŘƻ /ƛǾƛƭ
±ƝƴŎǳƭƻ ǇŀǊŜƴǘŜǎŎƻ /ƾƴƧǳƎŜ CƛƭƘƻόŀύ ¢ǳǘŜƭŀŘƻόŀύ 
{ŜȄƻ aŀǎŎǳƭƛƴƻ CŜƳƛƴƛƴƻ 
Marque com “x” para as questões que envolvam opções. A condição de agregado só possui elegibilidade para o plano dental.

9. Dados cadastrais beneficiário dependente / agregado 4
bƻƳŜ 
/tC 
5ŀǘŀ bŀǎŎƛƳŜƴǘƻ 9ǎǘŀŘƻ /ƛǾƛƭ
±ƝƴŎǳƭƻ ǇŀǊŜƴǘŜǎŎƻ /ƾƴƧǳƎŜ CƛƭƘƻόŀύ ¢ǳǘŜƭŀŘƻόŀύ 
{ŜȄƻ aŀǎŎǳƭƛƴƻ CŜƳƛƴƛƴƻ 
Marque com “x” para as questões que envolvam opções. A condição de agregado só possui elegibilidade para o plano dental.

10. Valores dos planos e aditivos escolhidos.
(Vide tabela no final do formulário)

¢ƛǘǳƭŀǊ ±ŀƭƻǊ {ŀǵŘŜ ±ŀƭƻǊ !ŘƛǘƛǾƻ {ŀǵŘŜ 
±ŀƭƻǊ hŘƻƴǘƻ 

5ŜǇŜƴŘŜƴǘŜ м ±ŀƭƻǊ {ŀǵŘŜ ±ŀƭƻǊ !ŘƛǘƛǾƻ {ŀǵŘŜ 
±ŀƭƻǊ hŘƻƴǘƻ 

5ŜǇŜƴŘŜƴǘŜ н ±ŀƭƻǊ {ŀǵŘŜ ±ŀƭƻǊ !ŘƛǘƛǾƻ {ŀǵŘŜ 
±ŀƭƻǊ hŘƻƴǘƻ 

5ŜǇŜƴŘŜƴǘŜ о ±ŀƭƻǊ {ŀǵŘŜ ±ŀƭƻǊ !ŘƛǘƛǾƻ {ŀǵŘŜ 
±ŀƭƻǊ hŘƻƴǘƻ 

5ŜǇŜƴŘŜƴǘŜ п ±ŀƭƻǊ {ŀǵŘŜ ±ŀƭƻǊ !ŘƛǘƛǾƻ {ŀǵŘŜ 
±ŀƭƻǊ hŘƻƴǘƻ 

¢ƻǘŀƭ DǊǳǇƻ 
CŀƳƛƭƛŀǊ 

±ŀƭƻǊ ¢ƻǘŀƭ {ŀǵŘŜ ±ŀƭƻǊ ¢ƻǘŀƭ !ŘƛǘƛǾƻ {ŀǵŘŜ
±ŀƭƻǊ ¢ƻǘŀƭ hŘƻƴǘƻ

[ƻŎŀƭ Ŝ Řŀǘŀ !ǎǎƛƴŀǘǳǊŀ Řƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻ ǘƛǘǳƭŀǊ 
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Carta de orientação ao beneficiário 

tǊŜȊŀŘƻόŀύ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻόŀύΣ 

! !ƎşƴŎƛŀ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ {ŀǵŘŜ {ǳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ό!b{ύΣ ƛƴǎǘƛǘǳƛœńƻ ǉǳŜ ǊŜƎǳƭŀ ŀǎ ŀǘƛǾƛŘŀŘŜǎ Řŀǎ ƻǇŜǊŀŘƻǊŀǎ ŘŜ Ǉƭŀƴƻǎ 
ǇǊƛǾŀŘƻǎ ŘŜ ŀǎǎƛǎǘşƴŎƛŀ Ł {ŀǵŘŜ Ŝ ǘŜƳ ŎƻƳƻ Ƴƛǎǎńƻ ŘŜŦŜƴŘŜǊ ƻ ƛƴǘŜǊŜǎǎŜ ǇǵōƭƛŎƻΣ ǾŜƳ ŀǉǳƛ ǇǊŜǎǘŀǊ 
ƛƴŦƻǊƳŀœƿŜǎ ǇŀǊŀ 
ƻ ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻ Řŀ 5ŜŎƭŀǊŀœńƻ ŘŜ {ŀǵŘŜΦ

O que é a Declaração de Saúde? 

; ƻ ŦƻǊƳǳƭłǊƛƻ ǉǳŜ ŀŎƻƳǇŀƴƘŀ ƻ /ƻƴǘǊŀǘƻ Řƻ tƭŀƴƻ ŘŜ {ŀǵŘŜ ƴƻ ǉǳŀƭ ƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻΣ ƻǳ ǎŜǳ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀƴǘŜ ƭŜƎŀƭΣ 
ŘŜǾŜǊł ƛƴŦƻǊƳŀǊ ŀǎ ŘƻŜƴœŀǎ ƻǳ ƭŜǎƿŜǎ ǇǊŜŜȄƛǎǘŜƴǘŜǎ ŘŜ ǉǳŜ ǎŀƛōŀ ǎŜǊ ǇƻǊǘŀŘƻǊ ƻǳ ǎƻŦǊŜŘƻǊ ƴƻ ƳƻƳŜƴǘƻ Řŀ 
ŎƻƴǘǊŀǘŀœńƻ Řƻ ǇƭŀƴƻΦ 
tŀǊŀ ǎŜǳ ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻΣ ƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻ ǘŜƳ ƻ ŘƛǊŜƛǘƻ ŘŜ ǎŜǊ ƻǊƛŜƴǘŀŘƻΣ ƎǊŀǘǳƛǘŀƳŜƴǘŜΣ ǇƻǊ ǳƳ ƳŞŘƛŎƻ 
ŎǊŜŘŜƴŎƛŀŘƻκǊŜŦŜǊŜƴŎƛŀŘƻ ǇŜƭŀ ƻǇŜǊŀŘƻǊŀΦ {Ŝ ƻǇǘŀǊ ǇƻǊ ǳƳ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƭ ŘŜ ǎǳŀ ƭƛǾǊŜ ŜǎŎƻƭƘŀΣ ŀǎǎǳƳƛǊł ƻ Ŏǳǎǘƻ ŘŜǎǎŀ 
ƻǇœńƻΦ 

tƻǊǘŀƴǘƻΣ ǎŜ ƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻ όǾƻŎşύ ǘƻƳŀ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎ ǊŜƎǳƭŀǊƳŜƴǘŜΣ Ŏƻƴǎǳƭǘŀ ƳŞŘƛŎƻǎ ǇƻǊ ǇǊƻōƭŜƳŀ ŘŜ 
ǎŀǵŘŜ Řƻ ǉǳŀƭŎƻƴƘŜŎŜ ƻ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻΣ ŦŜȊ ǉǳŀƭǉǳŜǊ ŜȄŀƳŜ ǉǳŜ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎƻǳ ŀƭƎǳƳŀ ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻΣ ŜǎǘŜǾŜ 
ƛƴǘŜǊƴŀŘƻ ƻǳ ǎǳōƳŜǘŜǳπǎŜ ŀ ŀƭƎǳƳŀ ŎƛǊǳǊƎƛŀΣ deve declarar essa doença ou lesãoΦ 

Ao declarar as doenças e/ou lesões de que o beneficiário saiba ser portador 
nomomento da contratação: 

! ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ƴńƻ ǇƻŘŜǊł ƛƳǇŜŘƛπƭƻ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǘŀǊ ƻ Ǉƭŀƴƻ ŘŜ ǎŀǵŘŜΦ /ŀǎƻ ƛǎǎƻ ƻŎƻǊǊŀΣ ŜƴŎŀƳƛƴƘŜ ŘŜƴǵƴŎƛŀ Ł !b{Φ 

! ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ŘŜǾŜǊł ƻŦŜǊŜŎŜǊΥ ŎƻōŜǊǘǳǊŀ ǘƻǘŀƭ ƻǳ /ƻōŜǊǘǳǊŀ tŀǊŎƛŀƭ ¢ŜƳǇƻǊłǊƛŀ ό/t¢ύΣ ǇƻŘŜƴŘƻ ŀƛƴŘŀ 
ƻŦŜǊŜŎŜǊ ƻ !ƎǊŀǾƻΣ ǉǳŜ Ş ǳƳ ŀŎǊŞǎŎƛƳƻ ƴƻ ǾŀƭƻǊ Řŀ ƳŜƴǎŀƭƛŘŀŘŜ ǇŀƎƻ ŀƻ Ǉƭŀƴƻ ǇǊƛǾŀŘƻ ŘŜ ŀǎǎƛǎǘşƴŎƛŀ Ł 
{ŀǵŘŜ ǇŀǊŀ ǉǳŜ ǎŜ Ǉƻǎǎŀ ǳǘƛƭƛȊŀǊ ǘƻŘŀ ŀ ŎƻōŜǊǘǳǊŀ ŎƻƴǘǊŀǘŀŘŀ ŀǇƽǎ ƻǎ ǇǊŀȊƻǎ ŘŜ ŎŀǊşƴŎƛŀ ŎƻƴǘǊŀǘǳŀƛǎΦ 

bƻ Ŏŀǎƻ ŘŜ /t¢Σ ƘŀǾŜǊł ǊŜǎǘǊƛœńƻ ŘŜ ŎƻōŜǊǘǳǊŀ ǇŀǊŀ ŎƛǊǳǊƎƛŀǎΣ ƭŜƛǘƻǎ ŘŜ ŀƭǘŀ ǘŜŎƴƻƭƻƎƛŀό¦¢LΣ ǳƴƛŘŀŘŜ ŎƻǊƻƴŀǊƛŀƴŀ ƻǳ 
ƴŜƻƴŀǘŀƭύ Ŝ tǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ ŘŜ !ƭǘŀ /ƻƳǇƭŜȄƛŘŀŘŜ όt!/ π ǘƻƳƻƎǊŀŦƛŀΣ ǊŜǎǎƻƴŃƴŎƛŀΣ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛŀŜǘŎΦύΣ exclusivamente

ǊŜƭŀŎƛƻƴŀŘƻǎ Ł ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ ŘŜŎƭŀǊŀŘŀΣ ŀǘŞ нп ƳŜǎŜǎΣ ŎƻƴǘŀŘƻǎ ŀ ǇŀǊǘƛǊ Řŀ ŀǎǎƛƴŀǘǳǊŀ Řƻ ŎƻƴǘǊŀǘƻΦ !Ǉƽǎ ƻ 
ǇŜǊƝƻŘƻ ƳłȄƛƳƻ ŘŜ нп ƳŜǎŜǎ Řŀ ŀǎǎƛƴŀǘǳǊŀ ŎƻƴǘǊŀǘǳŀƭΣ ŀ ŎƻōŜǊǘǳǊŀ ǇŀǎǎŀǊł ŀ ǎŜǊ ƛƴǘŜƎǊŀƭ ŘŜ ŀŎƻǊŘƻ ŎƻƳ ƻ Ǉƭŀƴƻ 
ŎƻƴǘǊŀǘŀŘƻΦ 

Não ƘŀǾŜǊł ǊŜǎǘǊƛœńƻ ŘŜ ŎƻōŜǊǘǳǊŀ ǇŀǊŀ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǎ ƳŞŘƛŎŀǎΣ ƛƴǘŜǊƴŀœƿŜǎ ƴńƻ ŎƛǊǵǊƎƛŎŀǎΣ ŜȄŀƳŜǎ Ŝ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ 
ǉǳŜ ƴńƻ ǎŜƧŀƳ ŘŜ ŀƭǘŀ ŎƻƳǇƭŜȄƛŘŀŘŜΣ ƳŜǎƳƻ ǉǳŜ ǊŜƭŀŎƛƻƴŀŘƻǎ Ł ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ ǇǊŜŜȄƛǎǘŜƴǘŜ ŘŜŎƭŀǊŀŘŀΣ ŘŜǎŘŜ 
ǉǳŜ ŎǳƳǇǊƛŘƻǎ ƻǎ ǇǊŀȊƻǎ 
ŘŜ ŎŀǊşƴŎƛŀ ŜǎǘŀōŜƭŜŎƛŘƻǎ ƴƻ ŎƻƴǘǊŀǘƻΦ 

bńƻ ŎŀōŜǊł ŀƭŜƎŀœńƻ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊ ŘŜ ƻƳƛǎǎńƻ ŘŜ ƛƴŦƻǊƳŀœńƻ ƴŀ 5ŜŎƭŀǊŀœńƻ ŘŜ {ŀǵŘŜ ǇƻǊ ǇŀǊǘŜ Řŀ ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ǇŀǊŀ 
Ŝǎǎŀ ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻΦ 

ςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςςς 
!ǎǎƛƴŀǘǳǊŀ Řƻ .ŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻ ¢ƛǘǳƭŀǊ όtǊƻǇƻƴŜƴǘŜ wŜǎǇƻƴǎłǾŜƭύ 
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Ao não declarar as doenças e/ou lesões de que o beneficiário saiba ser portador 
no momento da contratação: 

! ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ǇƻŘŜǊł ǎǳǎǇŜƛǘŀǊ ŘŜ ƻƳƛǎǎńƻ ŘŜ ƛƴŦƻǊƳŀœńƻ ŜΣ ƴŜǎǎŜ ŎŀǎƻΣ ŘŜǾŜǊł ŎƻƳǳƴƛŎŀǊ ƛƳŜŘƛŀǘŀƳŜƴǘŜ ŀƻ 
ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻΣ ǇƻŘŜƴŘƻ ƻŦŜǊŜŎŜǊ /t¢ ƻǳ ǎƻƭƛŎƛǘŀǊ ŀōŜǊǘǳǊŀ ŘŜ ǇǊƻŎŜǎǎƻ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƻ Ł !b{Σ ŘŜƴǳƴŎƛŀƴŘƻ ŀ ƻƳƛǎǎńƻ 
Řŀ ƛƴŦƻǊƳŀœńƻΦ 
/ƻƳǇǊƻǾŀŘŀ ŀ ƻƳƛǎǎńƻ ŘŜ ƛƴŦƻǊƳŀœńƻ ǇŜƭƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻΣ ŀ ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ǇƻŘŜǊł rescindir ƻ ŎƻƴǘǊŀǘƻ ǇƻǊ fraude 
Ŝ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛȊłπƭƻ ǇŜƭƻǎ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ ǊŜŦŜǊŜƴǘŜǎ Ł ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ ƴńƻ ŘŜŎƭŀǊŀŘŀΦ 

!ǘŞ ƻ ƧǳƭƎŀƳŜƴǘƻ Ŧƛƴŀƭ Řƻ ǇǊƻŎŜǎǎƻ ǇŜƭŀ !b{Σ não ǇƻŘŜǊńƻ ƻŎƻǊǊŜǊ ǎǳǎǇŜƴǎńƻ Řƻ ŀǘŜƴŘƛƳŜƴǘƻ ƴŜƳ ǊŜǎŎƛǎńƻ Řƻ 
ŎƻƴǘǊŀǘƻΦ/ŀǎƻ ƻŎƻǊǊŀƳΣ ŜƴŎŀƳƛƴƘŜ ŘŜƴǵƴŎƛŀ Ł !b{Φ 

!¢9b4%hΗ {Ŝ ŀ ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ƻŦŜǊŜŎŜǊ ǊŜŘǳœńƻ ƻǳ ƛǎŜƴœńƻ ŘŜ ŎŀǊşƴŎƛŀΣ ƴńƻ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ ǉǳŜ ŘŀǊł ŎƻōŜǊǘǳǊŀ 
ŀǎǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭ ǇŀǊŀ ŀǎ ŘƻŜƴœŀǎ ƻǳ ƭŜǎƿŜǎ ǉǳŜ ƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻ ǎŀƛōŀ ǘŜǊ ƴƻ ƳƻƳŜƴǘƻ Řŀ ŀǎǎƛƴŀǘǳǊŀ ŎƻƴǘǊŀǘǳŀƭΦ 
/ƻōŜǊǘǳǊŀ tŀǊŎƛŀƭ ¢ŜƳǇƻǊłǊƛŀ ό/t¢ύ não Ş ŎŀǊşƴŎƛŀΗ tƻǊǘŀƴǘƻΣ ƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻ ƴńƻ ŘŜǾŜ ŘŜƛȄŀǊ ŘŜ ƛƴŦƻǊƳŀǊ 
ǎŜ Ǉƻǎǎǳƛ ŀƭƎǳƳŀ ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ ŀƻ ǇǊŜŜƴŎƘŜǊŀ 5ŜŎƭŀǊŀœńƻ ŘŜ {ŀǵŘŜΦ 

Intermediário entre a operadora e o 
beneficiário (Corretora) 

Assinatura do beneficiário Titular 

[ƻŎŀƭ Ŝ 5ŀǘŀ [ƻŎŀƭ Ŝ 5ŀǘŀ 
/tC /tC 
!ǎǎƛƴŀǘǳǊŀ !ǎǎƛƴŀǘǳǊŀ 

Declaração de Saúde 

bƻ ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻ ŘŜǎǘŀ ŘŜŎƭŀǊŀœńƻΣ ±Φ{ŀΦ ǘŜƳ ŀ ƻǇœńƻ ŘŜ ǎŜǊ ƻǊƛŜƴǘŀŘƻόŀύΣ ǎŜƳ ƾƴǳǎ ŦƛƴŀƴŎŜƛǊƻΣ ǇƻǊ ǳƳ 
ƳŞŘƛŎƻ ƛƴŘƛŎŀŘƻ ǇŜƭŀ ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ƻǳ ǇƻǊ ǳƳ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƭ ŘŜ ǎǳŀ ŎƻƴŦƛŀƴœŀΣ Ŏŀǎƻ ŜƳ ǉǳŜ ŀǎ ŘŜǎǇŜǎŀǎ ŎƻƳ ƘƻƴƻǊłǊƛƻǎ 
ǎŜǊńƻ ŘŜ ǎǳŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛŘŀŘŜΦ ! 5ŜŎƭŀǊŀœńƻ ŘŜ {ŀǵŘŜ ǘŜƳ ǇƻǊ ƻōƧŜǘƛǾƻ ǊŜƎƛǎǘǊŀǊ ŀ ŜȄƛǎǘşƴŎƛŀ ŘŜ ŘƻŜƴœŀǎ ƻǳ ƭŜǎƿŜǎ 
ǇǊŜŜȄƛǎǘŜƴǘŜǎΣ ŎƻƳƻ ǎŜƴŘƻ ŀǉǳŜƭŀǎ ŘŜ ǉǳŜ ±Φ{ŀΦ ǘŜƴƘŀ ŎƻƴƘŜŎƛƳŜƴǘƻΣ ƴƻ ƳƻƳŜƴǘƻ Řŀ ŀǎǎƛƴŀǘǳǊŀ Řƻ ŎƻƴǘǊŀǘƻΣ ŎƻƳ 
ǊŜƭŀœńƻ ŀ ǎƛ ǇǊƽǇǊƛƻ ƻǳ ŀ ǉǳŀƭǉǳŜǊ ŘŜ ǎŜǳǎ ŘŜǇŜƴŘŜƴǘŜǎΦ IŀǾŜƴŘƻ ŘŜŎƭŀǊŀœńƻ ŘŜ ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ ǇǊŜŜȄƛǎǘŜƴǘŜΣ Ş 
ƻŦŜǊŜŎƛŘŀΣ ǇŜƭŀ !ƳƛƭΣ ŀ ǎŜƎǳƛƴǘŜ ƻǇœńƻΥ Cobertura Parcial Temporária ς ƴŀ ǉǳŀƭ ƻ ōŜƴŜŦƛŎƛłǊƛƻ ƴńƻ ǘŜǊł ŘƛǊŜƛǘƻ ŀƻǎ 
ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ ŘŜ ŀƭǘŀ ŎƻƳǇƭŜȄƛŘŀŘŜΣ ŎƛǊǵǊƎƛŎƻǎ ƻǳ ƭŜƛǘƻǎ ŘŜ ŀƭǘŀ ǘŜŎƴƻƭƻƎƛŀ ǊŜƭŀŎƛƻƴŀŘƻǎ Ł ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ 
ŘŜŎƭŀǊŀŘŀΣ ǇƻǊ ǳƳ ǇŜǊƝƻŘƻ ƳłȄƛƳƻ ŘŜ нп όǾƛƴǘŜ Ŝ ǉǳŀǘǊƻύ ƳŜǎŜǎΦ bŜƴƘǳƳŀ ŎƻōŜǊǘǳǊŀ ǇƻŘŜǊł ǎŜǊ ƴŜƎŀŘŀ ŀƻ 
ŎƻƴǎǳƳƛŘƻǊ ǇŀǊŀ ŘƻŜƴœŀǎ ƻǳ ƭŜǎƿŜǎ ǇǊŜŜȄƛǎǘŜƴǘŜǎ ƴńƻ ŘŜŎƭŀǊŀŘŀǎ ŀǘŞ ǉǳŜ ŀ ƻǇŜǊŀŘƻǊŀ ŀǇǊŜǎŜƴǘŜ Ł !b{ ŀǎ ǇǊƻǾŀǎ 
ŎƻƴŎǊŜǘŀǎ ŘŜ ǉǳŜ ƻ ŎƻƴǎǳƳƛŘƻǊ ƻƳƛǘƛǳ ŀ ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ ƴƻ ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻ ŘŜǎǘŀ ŘŜŎƭŀǊŀœńƻΦ !ǘŞ ŀ ŘŜŎƛǎńƻ Řŀ 
!b{Σ ƴńƻ ƘŀǾŜǊł ǎǳǎǇŜƴǎńƻ Řƻ ŎƻƴǘǊŀǘƻ ƴŜƳ 
Řƻ ŀǘŜƴŘƛƳŜƴǘƻΦ ! ƻƳƛǎǎńƻ ŘŜ ƛƴŦƻǊƳŀœńƻ ǎƻōǊŜ ŀ ŜȄƛǎǘşƴŎƛŀ ŘŜ ŘƻŜƴœŀ ƻǳ ƭŜǎńƻ ǇǊŜŜȄƛǎǘŜƴǘŜΣ Řŀ ǉǳŀƭ ƻ 
ŎƻƴǎǳƳƛŘƻǊ ǎŀƛōŀ ǎŜǊ ǇƻǊǘŀŘƻǊ ƴƻ ƳƻƳŜƴǘƻ Řƻ ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻ ŘŜǎǘŀ ŘŜŎƭŀǊŀœńƻΣ ŘŜǎŘŜ ǉǳŜ ŎƻƳǇǊƻǾŀŘŀ ǇŜƭŀ !b{Σ 
ǇƻŘŜǊł ŀŎŀǊǊŜǘŀǊŀ ǎǳǎǇŜƴǎńƻ ƻǳ ƻ ŎŀƴŎŜƭŀƳŜƴǘƻ Řƻ ŎƻƴǘǊŀǘƻΦ 

IMPORTANTE: 

Beneficiários que estejam elegíveis a portabilidade, nos termos da RN 438, bem como a Súmula 21, estão 
desobrigados a preencher nova declaração pessoal de saúde.

tŀǊŀ ŎƻƴǎǳƭǘŀǊ ŀ ƭƛǎǘŀ ŎƻƳǇƭŜǘŀ ŘŜ tǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ ŘŜ !ƭǘŀ /ƻƳǇƭŜȄƛŘŀŘŜ όt!/ύΣ ŀŎŜǎǎŜ ƻ wƻƭ ŘŜ 
tǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ Ŝ 9ǾŜƴǘƻǎ ŜƳ {ŀǵŘŜ Řŀ !b{ ƴƻ ŜƴŘŜǊŜœƻ ŜƭŜǘǊƾƴƛŎƻΥ www.ans.gov.br – Perfil

BeneficiárioΦ 9Ƴ Ŏŀǎƻ ŘŜ ŘǵǾƛŘŀǎΣŜƴǘǊŜ ŜƳ Ŏƻƴǘŀǘƻ ŎƻƳ ŀ !b{ ǇŜƭƻ ǘŜƭŜŦƻƴŜ луллπтлмπфсрс ƻǳ 
ŎƻƴǎǳƭǘŜ ŀ ǇłƎƛƴŀ Řŀ !b{ ς www.ans.gov.br – Perfil BeneficiárioΦ 

http://www.ans.gov.br/
http://www.ans.gov.br/
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Declaração Pessoal de Saúde 

Preenchimento pelo beneficiário titular, 
por si e por seus dependentes. Responda escrevendo “sim” ou “não”. 

Informe se é portador ou se já sofreu de Titular Dep.1 Dep.2 Dep.3 Dep.4 

1.
Doenças do aparelho cardiocirculatório (como angina, 
infarto, pressão alta,arritmias, aneurisma de aorta, 
cirurgias cardíacas anteriores e doenças cardíacas 
congênitas, entre outras). 

2. 
Doenças endócrinas e metabólicas (como diabetes, 
hipertireoidismoe hipotireoidismo, obesidade, entre 
outras). 

3. 
Doenças do sangue, imunológicas e do colágeno ou 
autoimunes (como anemias,púrpuras, talassemias, HIV, 
AIDS e suas complicações, lúpus eritematoso, esclerose 
múltipla e artrite reumatoide, entre outras). 

4. 
Doenças do sistema nervoso e cerebrovasculares (como 
derrame, aneurisma cerebral, paralisia cerebral, 
Parkinson, Alzheimer, epilepsia e doenças congênitasdo 
sistema nervoso, entre outras). 

5. 
Doenças crônicas do aparelho respiratório e/ou doenças 
do ouvido, do narize da garganta (como asma, 
bronquite, enfisema, pneumonia de repetição, sinusite e 
desvio de septo nasal, entre outras). 

6. 
Doenças ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, 
deformidade óssea,osteoporose, lesão ligamentar, lesão 
de tendão, desvios de coluna, deformidades ósseas 
congênitas e fraturas de repetição, entre outras). 

7. 
Doenças ou tumorizações malignas (como leucemia, 
mieloma múltiplo,carcinoma, melanoma, linfoma e 
todos os tipos de câncer). 

8. 

Doenças do aparelho urinário e do aparelho reprodutor 
masculino ou feminino(como cálculo renal, insuficiência 
renal, infecção urinária de repetição, incontinência 
urinária, doenças da próstata, cistos de ovário, mioma 
uterino e nódulos de mama, entre outras). 

9. 
Qualquer outra doença que não se relacione ou não se 
encontre descrita nositens anteriores ou que tenha 
gerado ou não internação. 

Obs: Não responda de forma abreviada “S” ou “N”. A operadora não aceita abreviação.

Esclarecimentos adicionais sobre a declaração pessoal de saúde 
    

Item Beneficiário Data evento Esclarecimentos 

Obs: Respostas positivas no questionário de saúde, precisam ser esclarecidas no quadro acima. O item refere-se ao beneficiário.

Titular ou Dependentes (1, 2, 3 e 4).  

Local e data Assinatura do beneficiário titular 

Caso a resposta para algumas das questões anteriores tenha sido “sim” ou qualquer outra doença que não se encontrelistada 

no Quadro I, para qualquer um dos beneficiários, especifique a razão dela (data, tratamento, quadro atual 
e tudo mais que julgar importante para avaliação de sua saúde). 
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Informações adicionais 

Informe: Titular Dep./Agreg.1
Peso 
Altura 

Entrevista médica qualificada 
(A entrevista qualificada é uma opção do cliente e não é exigida por parte da operadora.) 

1. 
Declaro que me foram oferecidas as opções 2 e 3 abaixo especificadas e que, tendo conhecimento de todos 

os itens da Declaração de Saúde, optei por não fazer a entrevista médica qualificada,assumindo total 
responsabilidade pelas informações por mim prestadas nesta declaração. 

2. Declaro que fui orientado por médico credenciado da Amil Assistência Médica no preenchimentodesta 
Declaração de Saúde. 

3. Declaro que fui orientado por médico particular de minha confiança no preenchimentodesta Declaração 
de Saúde. 

Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM: 

Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este documento e que nada omiti 
sobre meu estado de saúde e de meus dependentes, tendo prestado informações 
completas e verídicas. Autorizo, também, que médicos, clínicas ou quaisquer entidades 
públicas ou privadas prestem aos médicos da Amil informações sobre meu estado de 
saúde e de meus dependentes, bem como as moléstias das quais tenhamos, 
porventura, sofrido e o resultado de exames, isentando-os, desde já, de qualquer 
responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional. 

Local e data Assinatura do beneficiário titular 

Dep./Agreg.2 Dep./Agreg.3 Dep./Agreg.4
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CONSIDERAÇÕES IMPORTANTES: 

• Os planos em questão são estipulados pela ASSEMPERJ por isso é obrigatório que o interessado (Titular)
seja um servidor do MPRJ e possua vínculo associativo com a ASSEMPERJ, estando este adimplente.

• O pagamento dos novos planos Amil – ASSEMPERJ se dá por meio de desconto em folha. Para os servidores
extraquadro é preciso observar a margem consignável disponível para os referidos lançamentos mensais.

• O cancelamento dos planos anteriores que cada associado possui é de exclusiva responsabilidade do
próprio. Nem a ASSEMPERJ e tampouco a ANALÍTICA SEGUROS poderão interferir ou auxiliar o associado
nesse processo.

• Somente serão atendidos e conduzidos pela corretora, processos de adesão completos, entregues via
e- mail, corretamente preenchidos e assinados. Não serão aceitos em hipótese alguma, processos com
qualquer tipo de pendência.

• O início de vigência será o dia 01 ou 05 (dependendo do plano escolhido) do mês subsequente ao da
adesão e o término de vigência, o último dia do mês da solicitação, desde que o processo seja entregue
completo e sem pendências até o dia 10 (processos que envolvam portabilidade ou súmula 21) e até o
dia 15 de cada mês, para todos os demais. Processos entregues após as datas mencionadas, serão
automaticamente processados no mês subsequente ao da solicitação. A única exceção será para a
inclusão de dependentes onde o prazo de 30 dias da data do evento não permita essa programação.
Nesses casos a inclusão ocorrerá de imediato, para que não haja penalidade de carências, caso o
beneficiário titular já tenha cumprido tal penalidade em seu contrato. O valor devido da primeira
mensalidade será “cheio”, mesmo que a inclusão ocorra no meio do mês. Não há cobrança de taxa de
adesão. O único valor a ser pago na adesão será o referente a primeira mensalidade do plano escolhido.

• Todos os planos disponibilizados na grade dos contratos Assemperj - Amil possuem reembolso para
despesas clínicas e médico/hospitalares, de acordo com os limites de cada plano. Não há garantia de
reembolso integral para procedimentos que sejam utilizados fora da rede referenciada oferecida pela
operadora.

• As condições de carências devem ser consultadas previamente junto a corretora.
• Estão elegíveis aos planos de saúde, como dependentes os seguintes vínculos: Cônjuge, Filhos

(até 40 anos), enteados (desde que comprovado o vínculo do(a) genitor(a)  com o titular do plano) e
Tutelados (na forma da Lei).

• Estão elegíveis “exclusivamente” aos planos odontológicos, como agregados os seguintes vínculos: Pai,
Mãe, Irmão, Sobrinho, Enteado, Sogro(a), Genro/Nora (desde que comprovado o vínculo do(a) genitor(a) com
o titular do plano) e Tutelados (na forma da Lei).

• Os dependentes deverão escolher obrigatoriamente o mesmo plano dos titulares.
• Uma vez escolhido o plano, sua mudança para um plano superior (upgrade) ou inferior (down-

grade) somente poderá ser solicitada no aniversário do contrato (fevereiro). Solicitações devem ser forma-
lizadas no mês anterior (janeiro).

• Mudanças de plano para um nível superior, mesmo que realizadas no mês do aniversário, conforme
previsto contratualmente estarão sujeitas ao cumprimento de carência de 180 dias, para benefícios
acrescentados no novo plano, tais como: rede referenciada, limites de reembolso maiores, coberturas
extras. Essa restrição não tem qualquer relação com procedimentos. Beneficiários oriundos de planos
Amil de fora, que optem por aderir aos planos Amil-ASSEMPERJ, ainda que estejam elegíveis a isenção em
virtude de portabilidade ou súmula 21, estarão sujeitos ao cumprimento de carência de 180 dias
para benefícios acrescentados no novo plano, caso o mesmo seja superior ao vigente atual na operadora.

• A perda de vínculo seja ele associativo junto a ASSEMPERJ ou junto ao MPRJ enseja em perda “imediata” de
direito aos referidos planos, tendo sua exclusão processada de modo imediato.

• O segurado poderá solicitar sua exclusão voluntária de qualquer dos produtos (saúde ou dental), a
qualquer tempo.

• A rede referenciada oferecida em cada plano está sujeita a alterações a qualquer tempo, em
conformidade com a legislação vigente.

• Os reajustes anuais, são aplicados sempre em fevereiro, mês de aniversários dos contratos, nos termos da
legislação vigente. O reajuste proposto sempre refletirá o resultado do contrato no que se refere a sua
sinistralidade (relação RECEITA x DESPESA-UTILIZAÇÃO), bem como os impactos da inflação médica acumu-

• lada dos últimos 12 meses.
•

•

As condições gerais dos produtos, saúde e odontológico, bem como os contratos firmados entre a Amil e
a ASSEMPERJ estão disponíveis para consulta a qualquer tempo. Caso haja necessidade, favor solicitar a
administração da associação.                      .
A ANALÍTICA SEGUROS, corretora que assessora ASSEMPERJ na administração do presente contrato, prestará
todo suporte a associação e aos associados.
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Termo de Ciência e Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais Sensíveis

Pelo presente instrumento, na qualidade de beneficiário _________________________________________________ 
__________________________________________________________________do contrato de assistência médica/
odontológica firmado entre a Associação dos Servidores do Ministério Público do Estado do Rio de Janeiro - 
ASSEMPERJ e a Amil Assistência Médica Internacional  S/A, declaro estar ciente e concordar com o tratamento de 
meus dados pessoais sensíveis, conforme as diretrizes abaixo:

Finalidade Específica: Autorizo o acesso e a manipulação do meu histórico de utilização detalhado (sinistralidade, 
diagnósticos, exames e procedimentos) exclusivamente para fins de Gestão Médica e Auditoria em Saúde. Isso inclui a 
identificação de perfis epidemiológicos, programas de prevenção de doenças e a gestão estratégica do contrato.

Agentes de Tratamento: Os dados serão manipulados estritamente pelas equipes médicas e técnicas da Amil 
Assistência Médica Internacional  S/A e da Medi Consultoria e Gerenciamento em Saúde Ltda, ambas sujeitas a 
rigoroso dever de sigilo profissional e ético.

Representação Legal: Reconheço e autorizo o representante legal da Associação dos Servidores do Ministério 
Público do Estado do Rio de Janeiro - ASSEMPERJ, a atuar em meu nome junto às gestoras para viabilizar o fluxo de 
informações necessário à manutenção e sustentabilidade do plano de saúde.

Base Legal (LGPD): Este consentimento é fornecido com fulcro no Artigo 11, inciso I, da Lei nº 13.709/2018 (LGPD), 
garantindo que o tratamento ocorra para a proteção da saúde e execução do contrato de assistência.

Segurança e Sigilo: A Operadora e a Empresa de Gestão garantem a adoção de medidas técnicas e administrativas 
aptas a proteger os dados de acessos não autorizados ou de qualquer forma de tratamento inadequado ou ilícito.

Direitos do Titular: Estou ciente de que posso revogar este consentimento a qualquer momento, mediante solicitação 
expressa, ciente de que tal revogação poderá impactar a disponibilidade de programas de gestão de saúde 
personalizados.

[     ] Li e concordo com o tratamento dos meus dados sensíveis para os fins de gestão médica acima descritos.
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Local e data Assinatura do beneficiário titular 
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GRADE DE PRODUTOS SAÚDE 

GRADE DE PRODUTOS ODONTOLÓGICOS

Local e data Assinatura do beneficiário titular 
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