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PROPOSTA DE ADESÃO

ADESÃO MА

N° DA PROPOSTA

DADOS DOS BENEFICIÁRIOS DEPENDENTES

Nome Completo* (sem abreviações)

SOLICITAÇÃO DE ADESÃO
DE BENEFICIÁRIO
Filial MA
Av. Getúlio Vargas, 2063- Monte Castelo São Luis -MA
Atendimento ao Cliente (98) 3334-6000

humana

CPF

SAÚDn

Data de Nascimento*

1

Sexo*

]M [ ]F [ ] Outro. Qual?

N° Cartão Nacional de Saúde*RC
Redução de Carências

Nome Completo da Mãe* (sem abreviações)

Nome Completo" (sem abreviações)

Estado Civil

[] Solteiro [ ] Casado [ ]Viúvo [ ] Divorciado [

Grau de Parentesco

[] Cônjuge [ ] Filho(a) [ ] Outro Qual:

CPF

] Outro

Data de Nascimento* Sexo*

]M [ ]F [ ] Outro. Qual?

Estado Civil

2
[ ] Solteiro [ ] Casado [ ]Viúvo [ ] Divorciado [ ] Outro

RC N° Cartão Nacional de Saúde* Grau de Parentesco
Redução de Carências

[]Cônjuge [ ] Filho(a) [ ]Outro Qual:

Nome Completo da Mãe* (sem abreviações)

Nome Completo* (sem abreviações) CPF*

Data de Nascimento*

3

Sexo

]M [ ]F [ ] Outro. Qual?

RC Grau de Parentesco
ão de Carências

N° Cartão Nacional de Saúde*

Nome Completo da Mãe* (sem abreviações)

Estado Civil

[] Solteiro [ ] Casado [ ] Viúvo [ ] Divorciado [ ] Outro

[] Cônjuge [ ] Filho(a) [ ] Outro Qual:

Nome Completo* (sem abreviações) CPF*

Data de Nascimento*

4

Sexo

]M [ ]F [ ] Outro. Qual?

Estado Civil

[] Solteiro [ ] Casado [ ] Viúvo [ ]Divorciado [ ] Outro

RC

edução de Carências

N° Cartão Nacional de Saúde* Grau de Parentesco

[]Cônjuge [ ] Filho(a) [ ] Outro Qual:

Nome Completo da Mãe* (sem abreviações)

DECLARAÇÕES E TERMOS DE RESPONSABILIDADE DO CONTRATANTE

1. Declaro que neste ato recebi das mãos do representante legal da HUMANA o Manual de Orientação para Contratação de Planos de Saúde - MPS, bem como que tenho ciência de que receberei o Guia de

Leitura Contratual - GLC, por ocasião da entrega do Cartão de Identificaçãodo Beneficiário

2. Declaro que as informações prestadas por mim, livre e espontaneamente, são verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas.

1ª VIA OPERADORA

Local e Data Assinatura do Representante ou Proponente Titular
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ATENÇÃO! Se a operadora oferecer redução ou isenção de carência, isto não significa que dará
cobertura assistencial para as doenças ou lesões que o beneficiário saiba ter no momento da assinatura

contratual. Cobertura Parcial Temporária - CPT - NÃO é carência! Portanto, o beneficiário não deve

deixar de informar se possui alguma doença ou lesão ao preencher a Declaração de Saúde!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de

Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS no endereço eletrônico:
www.ans.gov.brPerfil Beneficiário.

Em caso de dúvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800701-9656ou consulte a

página da ANS - www.ans.gov.brPerfil Beneficiário.

Beneficiário

Nome:

Assinatura:

Local Data

Intermediário entre a operadora e o beneficiário

So lous 451091,2023
Local Data

Nome:Depige de fesas daula Fenue
035.689.843-83p
S

atefetonGeorge J. dos Santos Ferreira
Presidente

SINDJUSAMA



PROPOSTA DE ADESÃO N° DA PROPOSTA

DECLARAÇÃO
DE SAÚDE

humana
SAUDE

De acordo com a Resolução Normativa - RN n° 558, de 14 de dezembro de 2022, da Agência Nacional de Saúde Suplementar

-ANS.

Número da Proposta:

DADOS DO(A) BENEFICIÁRIO TITULAR
NOME COMPLETO (SEM ABREVIAÇÕES)

CPF

DATA DE NASCIMENTO:

ENDEREÇO.

E-MAIL CELULAR/WHATSAPP

SEXO

DADOS DO(A) BENEFICIÁRIO DEPENDENTE 1
NOME COMPLETO (SEM ABREVIAÇÕES)

CPF:

DATA DE NASCIMENTO

ENDEREÇO:

E-MAIL:

SEXO

DADOS DO(A) BENEFICIÁRIO DEPENDENTE 2

NOME COMPLETO (SEM ABREVIAÇÕES)

CPF:

DATA DE NASCIMENTO

ENDEREÇO

E-MAIL

SEXO

DADOS DO(A) BENEFICIÁRIO DEPENDENTE 3

NOME COMPLETO (SEM ABREVIAÇÕES)

CPE

DATA DE NASCIMENTO:

ENDERECO

E-MAIL

SEXO

DADOS DO(A) BENEFICIÁRIO DEPENDENTE 4

NOME COMPLETO (SEM ABREVIAÇÕES)

CPF:

DATA DE NASCIMENTO:

ENDEREÇO:

Humana Saúde MA - 00.361.325/0009-57

E-MAIL

SEXO

CELULAR/WHATSAPP:

CELULAR/ WHATSAPP.

CELULAR/WHATSAPP:

CELULAR/WHATSAPP:

www.humanasaude.com.br/ma
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DECLARAÇÃO
DE SAÚDE

humana
SAÚDE

I. INFORMAÇÕES IMPORTANTES

A Carta de Orientação ao Beneficiário, que está localizada nas páginas imediatamente anteriores a esta, é

um documento padronizado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS que visa a orientar o

beneficiário/consumidor sobre o preenchimento da Declaração de Saúde. É obrigatória a aposição de ciência
de seus termos.

A Declaração de Saúde tem por objetivo registrar a existência de Doenças ou Lesões Preexistentes (DLP), ou

seja, aquelas que o beneficiário, ou seu representante legal, saiba ser portador ou sofredor, no momento da

contratação ou adesão ao plano privado de assistência à saúde, de acordo como art. 11 da Lei n°9.656, de 3

dejunho de 1998.

É obrigatório responder a todas as perguntas formuladas na Declaração de Saúde. A omissão de informação
sobre a existência de doença ou lesão preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do

preenchimento desta declaração, desde que comprovada junto à ANS, acarretará a suspensão ou o
cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor será responsável pelo pagamento das despesas
realizadas com o tratamento da doença ou lesão não declarada.

A Declaração de Saúde deverá ser preenchida por consumidores maiores, capazes e alfabetizados. Não

sendo o caso, deve ser respondida pelo representante legal. Na hipótese de consumidor analfabeto, o
preenchimento deverá ser acompanhado de duas testemunhas que comprovarão o entendimento do teor do

documento pelo consumidor.

Estando comprovada junto a ANS a omissão de informação sobre DLP conhecida e não declarada pelo
beneficiário, este poderá também responder criminalmente conforme Artigo 299 do Código Penal Brasileiro,

além de Ação Judicial para o pedido de indenização por perdas e danos, honorários advocatícios e de custas

processuais.

No preenchimento desta declaração, o consumidor tem a opção de ser orientado, sem ônus financeiro, por um

médico da operadora, ou por um de sua confiança, mas neste caso, as despesas com honorários serão de sua
responsabilidade.

Havendo declaração de doença ou lesão preexistente, o consumidor estará sujeito à Cobertura Parcial
Temporária (CPT), que é aquela que admite, por um período ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da

contratação ou adesão ao plano de assistência a saúde, a suspensão da cobertura de Procedimentos de Alta

Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doenças ou lesões preexistentes declaradas pelo beneficiário ou seu representante legal.

A operadora não oferece a opção de Agravo, o qual é definido como qualquer acréscimo no valor da
contraprestação paga ao plano privado de assistência à saúde, para que o beneficiário tenha direito integral à
cobertura contratada, para a doença ou lesão preexistente declarada, após os prazos de carências

contratuais, de acordo com as condições negociadas entre a operadora e o beneficiário.

Após a avaliação da Declaração de Saúde, a Operadora poderá solicitar ao consumidor a realização de uma

entrevista qualificada, com consulta de forma presencial, por teleatendimento/videochamada, para
esclarecimentos e verificação de existência de exames prévios.

A critério da Operadora, poderá ser realizada Perícia Médica, por meio de consulta, com solicitação de exames

complementares, realizada por um médico, escolhido pela operadora, sem ônus para o consumidor, com
preenchimento de formulário específico.

Humana Saúde MA - 00.361.325/0009-57 www.humanasaude.com.br/ma
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DECLARAÇÃO

DE SAÚDE
humana

SAÚDE

II. INFORMAÇÃO DO MÉDICO

Antes de responder ao questionário, informe se está sendo preenchida com a presença do médico orientador:

() sim, médico da Operadora;
() sim, médico particular de minha escolha;

( ) não, recusei a presença de médico orientador.

IDENTIFICAÇÃO DO MÉDICO ORIENTADOR

IMPORTANTE: em caso afirmativo, o médico deverá firmar no campo abaixo, queo preenchimento conta com

a sua presença como médico orientador, apondo sua assinatura e registro no Conselho Regional de Medicina:

Dr (a)

(Espaço reservado à declaração do médico orientador)

CRM/

de

Assinatura

de 20

III. ORIENTAÇÕES PARA PREENCHIMENTO DA DECLARAÇÃO DE SAÚDE

1. Este questionário é parte integrante de seu contrato.

2. Não será aceito questionário respondido com rasuras. Não aplique corretivos.

3. TODAS as perguntas precisam, obrigatoriamente, ser respondidas.

4.O questionário deve ser preenchido de próprio punho, assinalando com "S" para SIM e "N" para NÃO.
5. O incapaz deverá ter o seu questionário assinado pelo seu Responsável Legal.

6. ATENÇÃO: As respostas emitidas devem espelhar, fielmente, as condições atuais de saúde e os
antecedentes do beneficiário. Não omita nenhuma informação.

Titular DepLO Dep

02

Dep

03

Dep

04

1. Qual a sua idade? (exemplo: 40 anos)

2. Sexo (F) Feminino ou (M) Masculino

3. Especifique o seu peso (exemplo: 81)
4. Especifique a sua altura (exemplo: 1,80)

5. Índice de Massa Corpórea-IMC (Campo resultante da
aplicação da fórmula abaixo, de acordo com as informações
fornecidas pelo beneficiário)

FÓRMULA IMC=PESO (KG) / ALTURA2 (M) -Se o resultado do IMC for igual ou superior a 35 será considerada

obesidade mórbida, como doença preexistente.

Humana Saúde MA - 00.361.325/0009-57 www.humanasaude.com.br/ma
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AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO 

 

 

Pelo presente instrumento, eu _____________________________________________, 

brasileiro (a), servidor (a) público estadual, matrícula funcional ____________, inscrito(a) no CPF 

sob o nº ________________ e no RG nº _________________, residente e domiciliado(a) à 

_______________________________________________________________________, na 

cidade de __________________________, Estado do ______________________, AUTORIZO o 

SINDICATO DOS SERVIDORES DA JUSTIÇA DO ESTADO DO MARANHÃO, entidade sindical de 

primeiro grau que representa todos os servidores do Poder Judiciário do Estado do Maranhão, 

inscrito sob o CNPJ 110.130.26/0001-90, com sede administrativa situada à Rua das Cajazeiras, 

43, Centro, São Luís, Maranhão A EFETUAR O DESCONTO em meu salário, através de 

consignação em folha de pagamento, do valor correspondente ao convenio de plano de saúde.

 

São Luis/MA, ______/ _____________/ 20__. 

 

___________________________________________ 

 

 

 

 

 






