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SEGUROS

Relagdao documentos para adesao aos novos planos Amil Saude e
Odontolégico — ASSEMPERJ

Versdao 07.01.2026

Todos os documentos devem ser salvos no formato PDF

DO TITULAR:

e Proposta de Adesdo versdo 01/2026 preenchida e assinada;

e Autorizacdo do MPRJ preenchida com o valor total da contratacdo (ndo considere no
somatdrio o valor da mensalidade da associagao);

e (Cobpia do RG e CPF ou CNH;

e (Codpia comprovante de residéncia (Arquivo sem senha, somente a pagina contendo o
endereco e com a data de emissdo atual);

e (Copia do vinculo associativo ASSEMPERJ (emitido no site da Assemper;j);

e (Copia do ultimo contracheque do MPRJ.

DOS DEPENDENTES:
e (Copia de certiddo de nascimento do(s) filho(s) menor(es) de 16 anos;
e (Copiade certiddo de casamento(conjuge) ou Escritura Publica Declaratéria de Unido
Estavel(Companheiro(a), emitida pelo cartério;
e (Cobpia do RG e CPF do(s) filho(s), do conjuge e agregado(s) (elegibilidade somente para o
plano dental);
e (Cobpia dodocumento de tutela definitiva em caso de dependentes tutelados.

DO TITULAR E DOS DEPENDENTES:
DO PLANO ANTERIOR

Para adesdo por meio de portabilidade de caréncias, Resolu¢éio Normativa 438/2018 da ANS):

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

e (Copia da carteira do plano, por beneficiario;

e Comprovante de pagamento do plano dos trés ultimos meses.

Para adesdo por meio da Sumula 21:
e (Caso possua o plano Amil vigente, favor enviar a carta de portabilidade emitida pela
operadora para adesdo através da Siumula 21, por beneficidrio.

DO PLANO NOVO:

e Comprovante de pagamento através de PIX para a conta da Assemperj chave:
assemperj@assemperj.org.br , no valor total da contratacdo referente a primeira
mensalidade do(s) plano(s), que devera ser apresentado junto com a proposta de adesdo
e demais documentos exigidos para o processo.

RELACAO DOCUMENTOS ADESAO —01/2026 — NOVOS PLANOS DE SAUDE E ODONTOLOGIA AMIL.
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO MEDICO/ONDOTOLOGICO — AMIL - ASSEMPERJ

Versdo 01.2026

Preencher apenas os campos em branco (ndo sombreados).

1. Estipulante
Associac¢do dos Servidores do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro - ASSEMPERJ

2. Produto
N° Contrato Saude N° Contrato Saude N° Contrato Odonto
Amil 1003926 One 1416234 Amil 1004559

“uyn

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

3. Tipo de movimentagao
1. Inclusdo Titular 2. Inclusdao Dependente

“uyn

Marque com “x” a opgcao de tipo de movimentagao a ser realizada.
Os dois campos devem ser preenchidos, se houver movimentagao conjunta *titular + dependente

« s . e A e

4. Data de inicio de vigéncia

A data de inicio de vigéncia deve ser sempre o dia01 do més subsequente ao da adesdo/inclus3o, para planos da linha Amil e
dia 05 para planos da linha One.

5. Dados pessoais beneficiario titular ‘

Nome

CPF

Data Nascimento \Estado Civil
Sexo Masculino ‘ | Feminino

“uyn

Marque com “x” para o sexo.

6. Dados cadastrais beneficiario titular

Enderego
Complemento
Bairro CEP
Cidade Estado
e-mail pessoal
Telefone Telefone pessoal 2
pessoal 1
e-mail
profissional
Telefone Telefone
profissional 1 profissional 2

7. Dados do plano de satide escolhido
Amil 400 QC Amil 400 QP Amil 500 QP Amil 700 QP
One 1000 LT3 One 2000 LT4
Aditivo Resgate Saude Sim Nao
(VALIDO APENAS PARA LINHA AMIL)

“uyn

Marque com “x” para o plano e aditivos escolhidos. Caso ndo deseje contratar o aditivo, selecionar a op¢ao “nao”.

Os planos da linha One ja possuem a cobertura do Resgate Saude, por issona escolha dos planos da linha One, ndo é preciso

escolher uma das opgoes.
8. Dados do plano odontolégico escolhido

Dental 200 R Dental 400 R Dental 600 R Dental 700 R

Marque com “x” para o plano escolhidos

Local e data Assinatura do beneficidrio titular
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO MEDICO/ONDOTOLOGICO — AMIL - ASSEMPER)

9. Dados pessoais beneficiario dependente /agregado 1

b2Y'S

/tC

5I1- bl-0hY Syfli2 0alil-R2 /101

+y0dzt2 LIHISY1Sa02 | /yz3S \ | Citk2010 | ¢aziSt-R201-0
{SE2 al-0dfly? \ | CSYlyly2

Marque com “x” paraas questdes que envolvam opgdes. A condicdo de agregado sé possui elegibilidade para o plano dental.

9. Dados pessoais beneficiario dependente / agregado 2

b2Y'S

/tC

5101 bIa0LY Syi2 9ai1-R2 /10

+Hy0izt2 LIHISY1Sa02 | /yz3S \ | Citk2010 | ¢dziSt-R201-0
{SE2 al-0ufly? \ | CSYlyly2

Marque com “x” paraas questdes que envolvam opgoes. A condig¢do de agregado sé possui elegibilidade para o plano dental.

9. Dados cadastrais beneficiario dependente / agregado 3

b2Y'S

/tC

5I-I- bI-01Y Syfti2 0iliI-R2 /101

+Hy0izt2 LIHISY1Sa02 | /yz3S \ | Citk2010 | ¢dziSt-R201-0
{SE2 al-a0ufly? \ | CSYlyly2

Marque com “x” paraas questdes que envolvam opgoes. A condi¢do de agregado sé possui elegibilidade para o plano dental.

9. Dados cadastrais beneficiario dependente / agregado 4

b2YS

/tC

511 bl-a0lY Syli2 9aiI-R2 /it

+)y002 LINISyISa02 | /byei3S \ | Citk200 | ¢aziStI-R201
{SE2 al-30dfly? \ | CSYlyly2

Marque com “x” paraas questdes que envolvam opgdes. A condi¢do de agregado sé possui elegibilidade para o plano dental.

10. Valores dos planos e aditivos escolhidos.

(Vide tabela no final do formulario)
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Carta de orientagdao ao beneficiario

HISTIR201) oSySHOMIR6I-T
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O que é a Declaragao de Saude?
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Ao declarar as doencas e/ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador
nomomento da contratagao:
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Ao ndo declarar as doengas e/ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador
no momento da contratagao:
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Intermediario entre a operadora e o Assinatura do beneficiario Titular
beneficiario (Corretora)
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Declaragdo de Satide
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IMPORTANTE:

Beneficidrios que estejam elegiveis a portabilidade, nos termos da RN 438, bem como a Sumula 21, estdo
desobrigados a preencher nova declaragdo pessoal de saude.
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Declaracdo Pessoal de Saude

Preenchimento pelo beneficiario titular,
por si e por seus dependentes.

Responda escrevendo “sim” ou “ndo”.

Informe se é portador ou se ja sofreu de

Titular | Dep.1

Dep.2

Dep.3

Dep.4

Doengas do aparelho cardiocirculatério (como angina,
infarto, pressdo alta,arritmias, aneurisma de aorta,
cirurgias cardiacas anteriores e doengas cardiacas
congénitas, entre outras).

Doengas enddcrinas e metabdlicas (como diabetes,
hipertireoidismoe hipotireoidismo, obesidade, entre
outras).

Doengas do sangue, imunoldgicas e do coldageno ou
autoimunes (como anemias,purpuras, talassemias, HIV,
AIDS e suas complicag@es, lUpus eritematoso, esclerose
multipla e artrite reumatoide, entre outras).

Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como
derrame, aneurisma cerebral, paralisia cerebral,
Parkinson, Alzheimer, epilepsia e doengas congénitasdo
sistema nervoso, entre outras).

Doencgas cronicas do aparelho respiratério e/ou doengas
do ouvido, do narize da garganta (como asma,
bronquite, enfisema, pneumonia de repetigdo, sinusite e
desvio de septo nasal, entre outras).

Doengas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco,
deformidade éssea,osteoporose, lesdo ligamentar, lesdo
de tend3o, desvios de coluna, deformidades dsseas
congénitas e fraturas de repetigdo, entre outras).

Doengas ou tumorizagdes malignas (como leucemia,
mieloma multiplo,carcinoma, melanoma, linfoma e
todos os tipos de cancer).

Doengas do aparelho urinario e do aparelho reprodutor
masculino ou feminino(como célculo renal, insuficiéncia
renal, infecgdo urindaria de repetigdo, incontinéncia
urindria, doencas da prostata, cistos de ovario, mioma
uterino e ndédulos de mama, entre outras).

9.

Qualquer outra doenga que ndo se relacione ou ndo se
encontre descrita nositens anteriores ou que tenha
gerado ou ndo internagdo.

Obs: N3do responda de forma abreviada “S” ou “N”. A operadora ndo aceita abreviagdo.

Esclarecimentos adicionais sobre a declaragao pessoal de saude
Caso a resposta para algumas das questdes anteriores tenha sido “sim” ou qualquer outra doenga que ndo se encontrelistada

no Quadro |, para qualquer um dos beneficidrios, especifique a razdo dela (data, tratamento, quadro atual
e tudo mais que julgar importante para avaliagdo de sua saude).

Item

Beneficiario Data evento

Esclarecimentos

Obs: Respostas positivas no questionario de satde, precisam ser esclarecidas no quadro acima. O item refere-se ao beneficiario.
Titular ou Dependentes (1, 2, 3 e 4).

Local e data

5/9
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~___ Informaggesadicionais
Informe: Titular Dep./Agreg.1 | Dep./Agreg.2 | Dep./Agreg.3 | Dep./Agreg.4
Peso
Altura

Entrevista médica qualificada

(A entrevista qualificada é uma opgdo do cliente e ndo é exigida por parte da operadora.)

Declaro que me foram oferecidas as opgGes 2 e 3 abaixo especificadas e que, tendo conhecimento de todos
1. os itens da Declaragdo de Saude, optei por ndo fazer a entrevista médica qualificada,assumindo total
responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas nesta declaragdo.

2 Declaro que fui orientado por médico credenciado da Amil Assisténcia Médica no preenchimentodesta
. Declaragdo de Saude.

3 Declaro que fui orientado por médico particulardde migha confianga no preenchimentodesta Declaragdo
. e Saude.

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 salde e de meus dependentes, tendo prestado informacgdes
completas e veridicas. Autorizo, também, que médicos, clinicas ou quaisquer entidades
publicas ou privadas prestem aos médicos da Amil informacdes sobre meu estado de
salde e de meus dependentes, bem como as moléstias das quais tenhamos,
porventura, sofrido e o resultado de exames, isentando-os, desde ja, de qualquer
responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Local e data Assinatura do beneficiario titular
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CONSIDERACOES IMPORTANTES:

Os planos em questdo sdo estipulados pela ASSEMPERJ por isso é obrigatério que o interessado (Titular)
seja um servidor do MPRJ e possua vinculo associativo com a ASSEMPERJ, estando este adimplente.

O pagamento dos novos planos Amil — ASSEMPER]J se da por meio de desconto em folha. Para os servidores
extraquadro é preciso observar a margem consignavel disponivel para os referidos langamentos mensais.

O cancelamento dos planos anteriores que cada associado possui é de exclusiva responsabilidade do
préprio. Nem a ASSEMPERJ e tampouco a ANALITICA SEGUROS poder3o interferir ou auxiliar o associado
nesse processo.

Somente serdo atendidos e conduzidos pela corretora, processos de adesdao completos, entregues via

e- mail, corretamente preenchidos e assinados. Nao serao aceitos em hipotese alguma, processos com
qualquer tipo de pendéncia.

O inicio de vigéncia serd o dia 01 ou 05 (dependendo do plano escolhido) do més subsequente ao da
adesdo e o término de vigéncia, o ultimo dia do més da solicitagcdo, desde que o processo seja entregue
completo e sem pendéncias até o dia 10 (processos que envolvam portabilidade ou simula 21) e até o
dia 15 de cada més, para todos os demais. Processos entregues apds as datas mencionadas, serdo
automaticamente processados no més subsequente ao da solicitagdo. A Unica excecdo sera para a
inclusdo de dependentes onde o prazo de 30 dias da data do evento ndo permita essa programagao.
Nesses casos a inclusdo ocorrera de imediato, para que ndo haja penalidade de caréncias, caso o
beneficiario titular ja tenha cumprido tal penalidade em seu contrato. O valor devido da primeira
mensalidade sera “cheio”, mesmo que a inclusdo ocorra no meio do més. Ndo ha cobranca de taxa de
adesdo. O Unico valor a ser pago na adesdo sera o referente a primeira mensalidade do plano escolhido.
Todos os planos disponibilizados na grade dos contratos Assemperj - Amil possuem reembolso para
despesas clinicas e médico/hospitalares, de acordo com os limites de cada plano. Ndo ha garantia de
reembolso integral para procedimentos que sejam utilizados fora da rede referenciada oferecida pela
operadora.

As condicOes de caréncias devem ser consultadas previamente junto a corretora.

Estdo elegiveis aos planos de saude, como dependentes os seguintes vinculos: Conjuge, Filhos

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

Estdo elegiveis “exclusivamente” aos planos odontoldgicos, como agregados os seguintes vinculos: Pai,
M3e, Irm3o, Sobrinho, Enteado, Sogro(a), Genro/Nora (desde que comprovado o vinculo do(a) genitor(a) com
o titular do plano) e Tutelados (na forma da Lei).

Os dependentes deverdo escolher obrigatoriamente o mesmo plano dos titulares.

Uma vez escolhido o plano, sua mudanga para um plano superior (upgrade) ou inferior (down-
grade) somente podera ser solicitada no aniversario do contrato (fevereiro). Solicitagdes devem ser forma-
lizadas no més anterior (janeiro).

Mudangas de plano para um nivel superior, mesmo que realizadas no més do aniversario, conforme
previsto contratualmente estardo sujeitas ao cumprimento de caréncia de 180 dias, para beneficios
acrescentados no novo plano, tais como: rede referenciada, limites de reembolso maiores, coberturas
extras. Essa restricdo ndo tem qualquer relagdo com procedimentos. Beneficiarios oriundos de planos
Amil de fora, que optem por aderir aos planos Amil-ASSEMPERJ, ainda que estejam elegiveis a isen¢cdo em
virtude de portabilidade ou sumula 21, estardo sujeitos ao cumprimento de caréncia de 180 dias
para beneficios acrescentados no novo plano, caso o mesmo seja superior ao vigente atual na operadora.
A perda de vinculo seja ele associativo junto a ASSEMPERJ ou junto ao MPRJ enseja em perda “imediata” de
direito aos referidos planos, tendo sua exclusdo processada de modo imediato.

O segurado podera solicitar sua exclusdo voluntaria de qualquer dos produtos (saide ou dental), a
qualquer tempo.

A rede referenciada oferecida em cada plano estd sujeita a alteragbes a qualquer tempo, em
conformidade com a legislacdo vigente.

Os reajustes anuais, sdo aplicados sempre em fevereiro, més de aniversarios dos contratos, nos termos da
legislagdo vigente. O reajuste proposto sempre refletird o resultado do contrato no que se refere a sua
sinistralidade (relagdo RECEITA x DESPESA-UTILIZACAO), bem como os impactos da inflagdo médica acumu-
lada dos ultimos 12 meses.

As condi¢Ges gerais dos produtos, salde e odontoldgico, bem como os contratos firmados entre a Amil e
a ASSEMPERJ estdo disponiveis para consulta a qualquer tempo. Caso haja necessidade, favor solicitar a
administracdo da  associagdo. .
A ANALITICA SEGUROS, corretora que assessora ASSEMPERJ na administracdo do presente contrato, prestard
todo suporte a associagdo e aos associados.
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO MEDICO/ONDOTOLOGICO — AMIL - ASSEMPER)

Termo de Ciéncia e Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais Sensiveis

Pelo presente instrumento, na qualidade de beneficidrio

do contrato de assisténcia médica/
odontolégica firmado entre a Associagdo dos Servidores do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro -
ASSEMPERIJ e a Amil Assisténcia Médica Internacional S/A, declaro estar ciente e concordar com o tratamento de
meus dados pessoais sensiveis, conforme as diretrizes abaixo:

Finalidade Especifica: Autorizo o acesso e a manipulagdo do meu histérico de utilizagdo detalhado (sinistralidade,
diagndsticos, exames e procedimentos) exclusivamente para fins de Gestdo Médica e Auditoria em Saude. Isso inclui a
identificacdo de perfis epidemioldgicos, programas de prevencdo de doencas e a gestdo estratégica do contrato.

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

Representagdo Legal: Reconheco e autorizo o representante legal da Associagao dos Servidores do Ministério
Publico do Estado do Rio de Janeiro - ASSEMPERJ, a atuar em meu nome junto as gestoras para viabilizar o fluxo de
informacGes necessario a manutencgdo e sustentabilidade do plano de saude.

Base Legal (LGPD): Este consentimento é fornecido com fulcro no Artigo 11, inciso |, da Lei n2 13.709/2018 (LGPD),
garantindo que o tratamento ocorra para a prote¢ao da saude e execugdo do contrato de assisténcia.

Seguranga e Sigilo: A Operadora e a Empresa de Gestdo garantem a adogao de medidas técnicas e administrativas
aptas a proteger os dados de acessos ndo autorizados ou de qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito.

Direitos do Titular: Estou ciente de que posso revogar este consentimento a qualquer momento, mediante solicitagao
expressa, ciente de que tal revogacdo podera impactar a disponibilidade de programas de gestdo de saude
personalizados.

Li e concordo com o tratamento dos meus dados sensiveis para os fins de gestdo médica acima descritos.

Local e data Assinatura do beneficiario titular
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PROPOSTA DE ADESAO PLANO MEDICO/ONDOTOLOGICO — AMIL - ASSEMPER)

GRADE DE PRODUTOS SAUDE

Linha

Plano

Perfil

Rede

Acomodagao

Ex. Reembolso Consulta
CRM (exceto sessGes
terapias em geral)

Faixas Etdrias

Tabela de Custos Planos Médicos - Vigéncia: 01/02/2026 a 31/01/2027

amil

amil

amil

amil

amil

AMIL 400 AMIL 500 AMIL 700 ONE 1000 LT3

Quarto Privativo

RS 113,37

Quarto Privativo

RS 170,06

Quarto Privativo

RS 283,43 R$ 453,49 RS 566,83

Custos (por pessoa)

Quarto Privativo

amil

one

000 4

00a1l8 RS 337,40 RS 388,11 RS 453,82 RS 564,97 RS 767,50 RS 1.051,40
19a23 RS 421,78 RS 485,16 RS 567,27 RS 706,18 RS 959,38 RS 1.314,28
24 a 28 RS 527,21 RS 606,41 RS 709,13 RS 882,73 RS 1.199,22 RS 1.642,79
29a33 RS 579,89 RS 667,08 RS 779,84 RS 971,01 RS 1.319,10 RS 1.807,05
34a38 RS 608,90 RS 700,42 RS 819,04 RS 1.019,54 RS 1.385,03 RS 1.897,37
39a43 RS 669,81 RS 770,45 RS 900,91 RS 1.121,51 RS 1.523,60 RS 2.087,15
44a48 RS 837,25 RS 963,08 RS 1.126,16 RS 1.208,99 RS 1.904,50 RS 2.608,97
49a53 RS 920,99 RS 1.059,38 RS 1.238,77 RS 1.542,05 RS 2.094,95 RS 2.869,86
54 a 58 RS 1.151,24 RS 1.324,23 RS 1.548,45 RS 1.927,58 RS 2.618,66 RS 3.587,32
Mais de 59 RS 2.014,67 RS 2.317,40 RS 2.709,79 RS 3.373,29 RS 4.582,66 RS 6.277,83

Cobertura: Aditivo Resgate Saude

Todas as faixas

RS 42,87

Observagdes

Contratagdo opcional
com custo a parte (por

pessoa).

GRADE DE PRODUTOS ODONTOLOGICOS

Tabela de Custos Planos Odontolégicos
Vigéncia: 01/02/2026 a 31/01/2027

Linha

amil

Plano

Perfil

Rede

amil

ado | Rol ANS ampliad
+ Protese em

amil

o | Rol ANS ampliado
+ Protese em

amil

DENTAL 400 R DENTAL 600 R D AL 700 R
| intermedidrio | Especial |

e R idas) Resina Resina + 0
oberturas (Resumidas Ortodontia Ortodo
Reembolso Consulta 04 4,04 04 04
Faixas Etarias Custos (por pessoa)
Todas R$2612 | R$5554 | R$9447 | R$10831
Local e data Assinatura do beneficidrio titular
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