PROPOSTA DE ADESAO

Plano Médico / Odontologico — Amil — Assempetj | Verséo 08.2026

Preencher apenas os campos em branco (ndo sombreados).

1. Estipulante

Associagdo dos Servidores do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro — ASSEMPERJ

2. Produto
N° Contrato Saude Amil N° Contrato Saude One N° Contrato Dental Amil
1003926 [_| 1416234 [] 1004559 []

Marque com "X" o produto/contrato escolhido.

3. Tipo de Movimentagao

[T] 1. Inclus&o Titular [7] 2. Inclus@o Dependente

Os dois campos devem ser preenchidos se houver movimentagéo conjunta titular + dependente.

4. Data de Inicio de Vigéncia

Data de Inicio de Vigéncia [] o1 (Linha Amil) [] 05 (Linha One) [] imediato (excepcional)

m A data deinicio de vigéncia deve ser sempre o dia 01 do més subsequente ao da adeséo/inclusédo para planos da linha Amil, e dia
05 para planos da linha One.

5. Dados Pessoais — Beneficiario Titular

Nome completo I I

CPF I I Data de Nascimento I I Estado Civil I:]

Sexol] Masculinol ] Feminino

6. Dados Cadastrais — Beneficiario Titular

Enderego | |
Complemento | | Bairro | | ceP | |
Cidade | | Estado | |
E-mail pessoal | | E-mail profissional | |
Telefone pessoal 1 | | Telefone pessoal 2 | | Telefone profissional | |

7. Plano de Saude Escolhido

[] Amil 400 QC [] Amil 400 QP [ Amil 500 QP [ Amil 700 QP [Tone 1000 LT3 [1one 2000 LT4

Aditivo Resgate Saude (valido apenas para linha Amil) [1sim [Nz

Os planos da linha One ja incluem cobertura do Resgate Saude.

8. Plano Odontolégico Escolhido

[]pental 200 R []pental 400 R [ I pental 600 R [Ipental 700 R
Local e Data Assinatura do Beneficiario Titular
Data: Nome completo:
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9. Dados Pessoais — Dependente / Agregado 1

Nome completo | |

CPF | | Data de Nascimento | | Estado Civil I:l

Sexo[_] Masculinol_] Feminino vinculo[Clcénjugel] Filho(a)] Tutelado(a)] Pal_] Mad_] irmad_} Sogro(a) m
Genro/Nora O

9. Dados Pessoais — Dependente / Agregado 2

Nome completo | |

CPF | | Data de Nascimento | | Estado Civil I:l

Sexol_] Masculino[_] Feminino VinculoDCﬁnjugeD Filho(a)|:| Tutelado(a]D pal] Mad_l irmad’} Sogro(a) m
Genro/Nora 1

9. Dados Pessoais — Dependente / Agregado 3

Nome completo | |

CPF | | Data de Nascimento | | Estado Civil I:l

Sexo[_] Masculino[_] Feminino VinculoDCénjugeD Filho(a)|:| TuteIado(a]D pal] Madl irmad’l Sogro(a) m
Genro/Nora O

m Agregados sdo elegiveis exclusivamente ao plano odontolégico.

9. Dados Pessoais — Dependente / Agregado 4

Nome completo | |

CPF | | Data de Nascimento | | Estado Civil I:l

Sexo[_] Masculino[_] Feminino VinculoDCénjugeD Filho(a)|:| TuteIado(a]D pal] Madl irmad’l Sogro(a) m
Genro/Nora O

m Agregados sdo elegiveis exclusivamente ao plano odontolégico.

10. Valores dos Planos e Aditivos Escolhidos

(Consulte a grade de produtos ao final do formulario)

Saude Resgate Saude Dental

Titular

Dependente 1

Dependente 2

Dependente 4

TOTAL GRUPO FAMILIAR

|
|
|
Dependente 3 | | | | |
|
I

Local e Data ‘Assinatura do Beneficiario Titular

Data: Nome completo:
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Carta de Orienta

Prezado(a) beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a
Saude e tem como missdo defender o interesse publico, vem aqui prestar informag6es para o preenchimento da Declaragdo de Saude.

O que é a Declaragéo de Saude?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude no qual o beneficiario, ou seu representante legal, devera informar as doencas ou
lesdes preexistentes de que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagéo do plano.

Para seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora.
Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo dessa opgéo.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saide do qual conhece o diagnéstico,
fez qualquer exame que identificou alguma doencga ou leséo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, deve declarar essa doenca
ou lesé&o.

Ao declarar as doencas e/ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador no momento da contratagéo:
A operadora ndo podera impedi-lo de contratar o plano de sadde. Caso isso ocorra, encaminhe dendincia a ANS.

A operadora devera oferecer: cobertura total ou Cobertura Parcial Temporaria (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que € um acréscimo
no valor da mensalidade pago ao plano privado de assisténcia a Salide para que se possa utilizar toda a cobertura contratada apés os prazos de
caréncia contratuais.

No caso de CPT, havera restri¢céo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e Procedimentos
de Alta Complexidade (PAC — tomografia, ressonancia, endoscopia etc.), exclusivamente relacionados a doenga ou leséo declarada, até 24
meses, contados a partir da assinatura do contrato. Ap6s o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser
integral de acordo com o plano contratado.

N&o havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes néo cirdrgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de alta
complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncia estabelecidos
no contrato.

N&o cabera alegacéo posterior de omissédo de informagdo na Declaracédo de Salde por parte da operadora para essa doenga ou leséo.
Ao néo declarar as doencas e/ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador no momento da contratagéao:

A operadora podera suspeitar de omissao de informacéo e, nesse caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer
CPT ou solicitar a abertura de processo administrativo a ANS, denunciando a omisséo da informacéo.

Comprovada a omisséo de informacéo pelo beneficiério, a operadora podera rescindir o contrato por fraude e responsabiliza-lo pelos
procedimentos referentes & doenca ou leséo ndo declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo poderéo ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso ocorram,
encaminhe dendncia & ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isengéo de caréncia, ndo significa que dara cobertura assistencial para as doencas ou lesdes
que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. A Cobertura Parcial Temporaria (CPT) né&o é caréncia! Portanto, o beneficiario
ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaragdo de Satde.

m Ponto de Atencgao: A CPT néo é caréncia. O beneficiario ndo deve deixar de informar doencas ou lesdes ao preencher a Declaragcao
de Saude. Se a operadora oferecer reducédo ou isenc¢éo de caréncia, isso ndo significa cobertura assistencial para doencgas
preexistentes.

IMPORTANTE: Beneficiarios elegiveis a portabilidade (RN 438) e a Simula 21 estédo desobrigados a preencher nova declaragédo
pessoal de saude.

Intermediario entre a operadora e o beneficiario (Corretora) Assinatura do Beneficiario Titular
Local e Data: I I Local e Data: I I
CPF:

CPF:
025.955.137-61 | | |

Fabiano Correa de Holanda
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ao de Saude — Orientacdes

No preenchimento desta declaragéo, V.Sa. tem a opgéo de ser orientado(a), sem dnus financeiro, por um médico indicado pela operadora ou por
um profissional de sua confianga. A Declaracéo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes, como
sendo aquelas de que V.Sa. tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato. Havendo declaragdo de doenga ou lesé@o preexistente,
é oferecida pela Amil a seguinte opgéo: Cobertura Parcial Temporéaria (CPT) — na qual o beneficiario ndo tera direito aos procedimentos de
alta complexidade, cirdrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenga ou leséo declarada, por um periodo maximo de 24 meses. A
omissao de informacéo sobre a existéncia de doenca ou leséo preexistente, da qual o consumidor saiba ser portador no momento do
preenchimento desta declaragdo, desde que comprovada pela ANS, poder4 acarretar a suspensédo ou o cancelamento do contrato.

IMPORTANTE: Beneficiarios elegiveis a portabilidade (RN 438) e a Simula 21 estao desobrigados a preencher nova declaragao
pessoal de saude.

Para consultar a lista completa de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS
em www.ans.gov.br — Perfil Beneficiario. Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656.

Local e Data Assinatura do Beneficiario Titular

Data: Nome completo:
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Declaracao soal de Saude

Preenchimento pelo beneficiario titular, por si e por seus dependentes. Responda escrevendo "sim" ou "n&o". A operadora néo aceita
abreviagéo "S" ou "N".

1. Doencas do aparelho cardiocirculatério (angina, infarto, presséo alta,
arritmias, aneurisma de aorta, cirurgias cardiacas anteriores, doengas I I I I I I I I I I
cardiacas congénitas, entre outras).

2. Doencas enddcrinas e metabdlicas (diabetes, hipertireoidismo, I I I I I I I I I I
hipotireoidismo, obesidade, entre outras).

3. Doengas do sangue, imunoldgicas e do colageno ou autoimunes
(anemias, parpuras, talassemias, HIV, AIDS e complicagdes, ltpus, I I I I I I I I I I
esclerose mdltipla, artrite reumatoide, entre outras).

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

5. Doencas cronicas do aparelho respiratério e/ou do ouvido, nariz e
garganta (asma, bronquite, enfisema, pneumonia de repeticao, sinusite, I I I I I I I I I I
desvio de septo nasal, entre outras).

6. Doencas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, osteoporose, leséo
ligamentar, lesdo de tendao, desvios de coluna, deformidades ésseas I I I I I I I I I I
congénitas, fraturas de repeticdo, entre outras).

7. Doencas ou tumorizagées malignas (leucemia, mieloma mudiltiplo, I I I I I I I I I I
carcinoma, melanoma, linfoma e todos os tipos de cancer).

8. Doencas do aparelho urinério e reprodutor masculino ou feminino
(célculo renal, insuficiéncia renal, infecgdo urinaria de repeticéo, I I I I I I I I I I
incontinéncia urinéria, doencas da prdéstata, cistos de ovario, mioma

uterino, nédulos de mama, entre outras).

9. Qualquer outra doenga ndo descrita nos itens anteriores ou que tenha I I I I I I I I I I
gerado internagéo.

Esclarecimen Adicionais

Caso alguma resposta tenha sido "sim", especifique: item, data do evento, tratamento, quadro atual e demais informagdes relevantes.

Local e Data Assinatura do Beneficiario Titular

Data: Nome completo:
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Informacdes Adicionais

Peso (kg) || || ||

Altura (m) | | |

Entrevista Médica Qualificada

A entrevista qualificada € uma opgéo do cliente e ndo é exigida pela operadora.

1. O Declaro que me foram oferecidas as opgdes 2 e 3 abaixo e que, tendo conhecimento de todos os itens da Declaracéo de Saude
optei por ndo fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total responsabilidade pelas informacdes prestadas.

2. O Declaro que fui orientado por médico credenciado da Amil no preenchimento desta Declaragéo de Saude.

3. O

Declaro que fui orientado por médico particular de minha confianga no preenchimento desta Declaragéo de Saude.

Nome do medico:

I CRM: I

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 informagdes completas e veridicas. Autorizo, também, que médicos, clinicas ou quaisquer entidades publicas ou privadas
prestem aos médicos da Amil informagdes 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 de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Local e Data Assinatura do Beneficiario Titular

Data:

Nome completo:
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Elegibilidade

Pagamento

Cancelamento de planos

anteriores

Submisséo de processos

Prazos de entrega

Reembolso

Dependentes elegiveis (saude)

Agregados elegiveis (odonto

exclusivamente)

Dependentes: mesmo plano do

titular

Mudanca de plano

Reajustes

Perda de vinculo

Suporte

Inicio de vigéncia

Caréncias

Excluséo voluntaria

Rede referenciada

CondigGes gerais

E obrigatério que o interessado (Titular) seja servidor do MPRJ e possua vinculo associativo com a
ASSEMPERJ, estando adimplente.

O pagamento dos planos AmilFASSEMPERJ ocorre por desconto em folha, a partir
da 2° mensalidade. Para servidores extraguadro, é necessario observar a

(margem consignavel 1) disponivel.

A 1° mensalidade devera ser paga obrigatoriamente, no ato da adesé&o, por
meio de transferéncia PIX para a chave (financeiro@assemperj.org.br).

O inicio da cobertura esta condicionada a confirmagao do pagamento,

bem como & apresentacéo de todos os documentos e formularios

pertinentes ao processo de ades&o.

IMPORTANTE:
A aceitacgao final esta condicionada a analise técnica realizada
pela operadora.

O cancelamento de planos anteriores é de exclusiva responsabilidade do associado. Nem a ASSEMPERJ nem
a Analitica Seguros poderao interferir nesse processo.

Somente serdo atendidos processos de adesao completos, entregues via e-mail, corretamente preenchidos e
assinados. Nao serdo aceitos processos com qualquer pendéncia.

Prazo: até dia 10 para processos com portabilidade ou Sumula 21;

até dia 15 para os demais. N&o ha taxa de adeséo.
Todos os planos possuem reembolso para despesas clinicas e médico-hospitalares conforme limites de cada
plano. Ndo ha garantia de reembolso integral fora da rede referenciada.

Conjuge; Filhos (até 40 anos); Enteados (comprovado vinculo do genitor com o titular); Tutelados (na forma da
Lei).

Pai, M&@e, Irm&o, Sobrinho, Enteado, Sogro(a), Genro/Nora e Tutelados.
Os dependentes deverao escolher obrigatoriamente o mesmo plano do titular.
Upgrade ou downgrade somente no aniversario do contrato (fevereiro), com solicitagdo formalizada em janeiro.

Mudanca para plano superior esté sujeita a caréncia de 180 dias para os beneficios acrescentados.

Aplicados em fevereiro, refletindo a sinistralidade do contrato e a inflagdo médica acumulada dos dltimos 12
meses.

A perda de vinculo associativo com a ASSEMPERJ ou junto ao MPRJ enseja perda imediata do direito aos
planos.

A Analitica Seguros prestara todo o suporte & associagao e aos associados na administragio deste contrato.

Dia 01 ou 05 (conforme plano escolhido) do més subsequente a adeséo e ao término de vigéncia.

As condig6es de caréncias devem ser consultadas previamente junto a corretora.

O segurado podera solicitar sua excluséo voluntéria de qualquer dos produtos
(saude ou dental), a qualquer tempo.

A rede referenciada oferecida em cada plano esté sujeita a alteragdes a qualquer
tempo, em conformidade com a legislagéo vigente.

As condigdes gerais dos produtos (salde e odontol6gico) estéo disponiveis para
consulta. Favor solicitar & administracéo da associagao.
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Termo de Ciéncia e Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais Sensiveis

Pelo presente instrumento, na qualidade de beneficiario: I I

do contrato de assisténcia médica/odontolégica firmado entre a Associacdo dos Servidores do Ministério Publico do Estado do Rio de
Janeiro — ASSEMPERJ 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 utilizagéo detalhado (sinistralidade, diagnésticos, exames e
procedimentos) exclusivamente para fins de Gestdo Médica e Auditoria em Salde, incluindo identificagdo de perfis epidemiolégicos e programas
de prevencao de doengas.

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.

Representacéo Legal: Reconheco e autorizo o representante legal da ASSEMPERJ a atuar em meu nome junto as gestoras para viabilizar o
fluxo de informacdes necesséario & manutencgao e sustentabilidade do plano de salde.

Base Legal (LGPD): Este consentimento € fornecido com fulcro no Artigo 11, inciso I, da Lei n° 13.709/2018 (LGPD), garantindo que o
tratamento ocorra para a protecdo da salde e execugdo do contrato de assisténcia.

Seguranca e Sigilo: A Operadora e a Empresa de Gestdo garantem a adocédo de medidas técnicas e administrativas aptas a proteger os dados
de acessos nédo 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 solicitacdo expressa, ciente de que
tal revogagao podera impactar a disponibilidade de programas de gestdo de salde personalizados.

[Im 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

Data: Nome completo:
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Grade de Produtos — Saude

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

I Plano AMIL 400 AMIL 400 AMIL 500 AMIL 700 ONE 1000 LT3 ONE 2000 LT4
Perfil Intermediario Intermediario Intermediario Especial Executivo Executivo
Rede Nacional Nacional Nacional Nacional Nacional Nacional
Acomodacao Qt. Coletivo Qt. Privativo Qt. Privativo Qt. Privativo Qt. Privativo Qt. Privativo
CRZEE;T:J[:I)IZ‘/SCORM R$ 113,37 R$ 113,37 R$ 170,06 R$ 283,43 R$ 453,49 R$ 566,87
00a18 R$ 337,40 R$ 388,11 R$ 453,82 R$ 564,97 R$ 767,50 R$ 1.051,40
19a23 R$ 421,78 R$ 485,16 R$ 567,27 R$ 706,18 R$ 959,38 R$ 1.314,28
24 a 28 R$ 527,21 R$ 606,41 R$ 709,13 R$ 882,73 R$ 1.199,22 R$ 1.642,79
29a33 R$ 579,89 R$ 667,08 R$ 779,84 R$ 971,01 R$ 1.319,10 R$ 1.807,05
34 a38 R$ 608,90 R$ 700,42 R$ 819,04 R$ 1.019,54 R$ 1.385,03 R$ 1.897,37
39a43 R$ 669,81 R$ 770,45 R$ 900,91 R$ 1.121,51 R$ 1.523,60 R$ 2.087,15
44 a 48 R$ 837,25 R$ 963,08 R$ 1.126,16 R$ 1.208,99 R$ 1.904,50 R$ 2.608,97
49 a 53 R$ 920,99 R$ 1.059,38 R$ 1.238,77 R$ 1.542,05 R$ 2.094,95 R$ 2.869,86
54 a 58 R$ 1.151,24 R$ 1.324,23 R$ 1.548,45 R$ 1.927,58 R$ 2.618,66 R$ 3.587,32
Mais de 59 R$ 2.014,67 R$ 2.317,40 R$ 2.709,79 R$ 3.373,29 R$ 4.582,66 R$ 6.277,83
Aditivo Resgate Saude — Todas as faixas R$ 42,87 / pessoa Contratag&o opcional

Grade de Produtos — Odontolégico

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

I Plano DENTAL 200 R DENTAL 400 R DENTAL 600 R DENTAL 700 R
Perfil Basico Intermediario Especial Especial
Rede Nacional Nacional Nacional Nacional
Coberturas resumidas Rol ANS Ampliado Rol ANS + Prétese Resina  Rol ANS + Prétese Resina  Rol ANS + Prétese Resina
+ Ortodontia + Porcelana + Ortodontia

+ Clareamento

Reembolso Consulta R$ 14,04 R$ 14,04 R$ 14,04 R$ 14,04
Todas as faixas R$ 26,12 R$ 55,54 R$ 94,47 R$ 108,31
Local e Data Assinatura do Beneficiario Titular

Data: Nome completo:
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