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SAMP ESPIRITO SANTO ASSISTENCIA MEDICA LTDA
CNPJ: 02.403.281/0001-59

N2 de registro na ANS: 34.203-3

Site: http://www.samp.com.br

Telefone: (27) 3061-8700

TERMO DE ADESAO PARA CONTRATO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
COLETIVO EMPRESARIAL

ODONTOSAMP MASTER I EMPRESARIAL - ANS N 479.959/18-3

QUADRO RESUMO il
Item I — Dados da OPERADORA
Denominagio: | SAMP ESPIRITO SANTO ASSISTENCIA MEDICA LTDA

CNPJ: 02.403.281/0001-59 | Registro na ANS: | 34.203-3

Endereco: Rua Padre Anténio Ribeiro Pinto n® 195, 4° andar

Cidade: Vitéria | Estado: | ES
CEP: 29.052-290 | Endereco eletronico: \ faturamento(@samp.com.br

Item II — Dados do(a) CONTRATANTE

Denominagdio: | CODEG CIA DE MELHORAMENTOS E DESENVOLVIMENTO
URBANO DE GUARAPARI

CNPJ: 30.738.033/0001-02 | CNPJ: | 30.738.033/0001-02
Endereco: RUA PROFESSOR CICI GAIGHER N° 15, BAIRRO: SOL NASCENTE
Cidade: GUARAPARI - | Estado: | ES
CEP: | 29210-442 | CEP: 29210-442

Endereco de Correspondéncia: | RUA PROFESSOR CICI GAIGHER N° 15

Cidade: GUARAPARI | Estado: | ES

CEP: 29210-442 Telefones: | 273361-1167

Endereco eletrénico (contato): isaquea.brambati@guarapari.es.gov.br

Dados do(a) CORRETORA

Corretora (Razio Social): INCREMENTA BENEFICIOS CNPJ | 22 1451380001 -11
Vendedor (Nome Completo) | CPF

Item III - Servicos e coberturas adicionais

Servigos e coberturas adicionais ‘ Néo serd ofertada cobertura adicional no Plano contratado.

Item IV — Condicdes de Admissio

() aos conjuges ou companheiros; e
() filhos ou tutelados, pais, irmios e agregados.
Contribuigdo de | ( x ) Custeio integral pela empresa
beneficiario/ () Custeio parcial pela empresa
Custeio: () Empresa nfo custeia

Item V - Movimentacio cadastral

A movimentagdo cadastral de exclusio ou alterac@o devera ser protocolada, preferencialmente
via web (https://www.samp.com.br/es/) e, de forma fisica na operadora, desde que autorizada pela
Samp, até o dia 20 de cada més. para vigéncia no dia 01 do més subsequente a0 més de entrega.
Os pedidos de inclusdo de novos beneficidrios podem ser realizados diariamente via web
(https://www.samp.com.br/es/), com processamento e ativagio em até 3 (trés) dias Uteis apds a
solicitagdo, desde que, ndo seja identificada nenhuma pendéncia documental efou de
elegibilidade, sendo este o prazo aplicado para fins de cobertura assistencial.

Podendo, a exclusivo critério da Contratada, serem acordadas condicdes especiais, se assim
requerido pela(a) Contratante.
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ltem VI — Preco e Mensalidade ‘

Data de vencimento:

Termo de Adesio

| Boleto ¢ NF-e serio
dependentes
{ )Sim

Faturamento-

Grupo minimeo de
beneficidrios: ( x ) Nio
Para este plano serg raticado preco tnico para todas as faixas etdrias.
Valor por beneficiario: RS 8.47 (Oito reais e quarenta e sete centavas)

Quantidade:

emitidos  separadamente para

)

Taxa de Emissio de Segunda via de Cartio de Identificacio: | R$ 10.00 (dez reais
[item VIl Reajuste ———o-de dentificacho: |

titulares

Variard conforme a data de vigéncia indicada na Clausula 6.1.1 deste

(¢

indice de Eauilibrio ey .
4 beneficidrios: 50%

oo

Para os contratos com 100 (cem} ou mais beneficiarios: 30%

Para os contratos com até 29 (vinte e nove) beneficiarios: 50%
Para os contratos Que possuam entre 30 (trinta) a 99 (noventa e nove)

Item VIII — Vieénecia e Duraeso
) . | T

Data de inicio de vigéncia:

! | _vencimento na data aplicavel.

S

]

A vigéncia inicial do contrato s¢ dard 10 (dez) dias |
| contados a partir dza data de finalizacdo da Proposta via

web [https://www.samp.com.br/es/], sendo que no

primeiro més a cobranca ser3 proporcional a data de
| cadastro/vigéncia até o final do primeiroc més.
préximas faturas serdo emitidas
considerando o més fechado (01

As ‘

integralmente, ‘
a 30/31), com

‘ Duraco minima do contrato: ! 12 meses
| Item IX — Car8ncia

| Para os contratos com menos de 30 beneficiarios. na data de infcia de vigéncia do Contrato. serdo
praticados os seguintes periodos de caréneia, para procedimentos odontolégicos nio urgentes

TABELA DE CARENCIAS DE PROCEDIMENTOS CDONTOLGGICOS

CONSULTAS, URGENCIAS E RX PERIAPICAL 24 HORAS L[
DIAGNOSTICO (ANATOPATOLOGECO) 30 DIAS
RARIOLOGIA INTRA BUCAL 30 DIAS

DENTISTICA {RESTAU RACOES) E

ODONTOPEDIATRIA 30 DIAS
CIRURGIA (EXTRACOES) 60 DIAS
| |__PERIODONTIA (TRATAMENTO GENGIVAL) 60 DIAS
| ENDODONTIA (TRATAMENTO CANAL) 90 DIAS
L DEMAIS PROCEDIMENTOS 120 DIAS

| Para procedimentos de urgéncia e emergéncia a caréneia ¢é isenta,
Essas caréncias nio se aplicam para contratos com mais de 30 beneficiarios

|

[tem X — Tabela de Reembolso e Miiltinlo de Reembolso

5

| estipulados nas Condicdes Gerais.

_

O plano objeto deste Contrato ndo tem 2 previsdo de reembolso ao beneficiario além daque

les ‘

[B¥)
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Item XI — Suspensao do Contrato
Haverd suspensio dos atendimentos eletivos caso seja apurada Inadimplé
a 10 dias,

Item XII - Declaracoes do(a) Contratante
1. Declara que foi fornecida copia integral do Contrato de Prestac@o Continuada de Servicos
ou Cobertura de Custos Assistenciais na Forma de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica [
registrado em 09/07/2020. no Vitéria RTD. Cartério de Registro de Tiwlos e Documentos de |
Vitoria/ES. sob n® 276697 cuja copia digitalizada rambém esté disponivel no site da Samp. |
( 2. Declara que foi fornecido. antes ¢ no ato da contratacio, respectivamente. ¢ Manual de {
|

|

|

neia igual ou superior

Orientacdo para Contrataciio de Plano de Satde e 0 Guja de Leitura Contratyal.
3. Declara ter sido esclarecido(a) que a Rede Credenciada do plano contratado. bem como
as alteracdes realizadas nesta. ficardo disponiveis no site da Samp {\;»'wn‘.samp.com.brﬁes_) eno |
SAC (0800 0259000), |
| 4. Declara ter plena ciéncia de que o Guia de Leitura Contratual devers ser eniregue aos
beneficiarios titulares em conjunto com a carteira de identificaczo. |
5. Declara que ter plena ciéneia das possiveis responsabilizacdes que |he podem ser
imputadas por descumprimento do Contrato. especialmente. mas ndo se limitando a, 3 auséneia
das documentactes exigidas.
| Data de Assinatura: /
CONTRATANTE:
Assinatura do Representante
Leoal:
J Nome completo do  Gabriel de Araujo Costa
| Representante [_eoal: \
Documento de Identidade do ‘ 710.380.197-53 !
‘L_R_e_]gresentame Legal: i

RESOLVEM as Partes firmar O presente contrato que reger-se-d4 mediante as seguintes clausulas ¢
condicBes.

1s OBJETO

L.I.  objeto do presente instrumento a prestagdo continuada de Servicos ou cobertura de custos
odontoldgicos na forma de plano privado de assisténcia 4 salde prevista no Inciso I. do artigo 1° da
Lei n® 9.656. de 03 de junho de 1998, na segmentacio odontolégica. cobertura sssa que abrange as
despesas odontoldgicas que venham z ser incorridas pelos beneficisrios para realizacdo dos
procedimentos limitados aos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde editado pela
ANS para planos odontoldgicos. vigentes a ¢poca do evento e suas atualizag@es. relacionadas as
doencas da codificadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Deoencas e Problemas
Relacionados com a Saide. da Organizacdo Mundial de Satde. no que se refere 2 satide bucal.

O Plano de Assisténcia Odontolégica ora contratado & registrado na Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (*ANS™) sob o n° 479.959/18-3 com o nome comercial de ODONTOSAMP MASTER
I EMPRESARIAL e possui as seguintes caractleristicas:

a) Tipo de Contratacio: Coletivo Empresarial:

3
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b} Segmentacao Assistencial: Odontolégico:

¢) Area Geografica de abrangéncia do Plano de Satde: Estadual:

d) Areade Atuago do Plano de Satide: o estado do Espirito Santo:

) Padrio de Acomodacio: Nag aplicavel para esta Plang Odontolégico:
f) Formacdo do preco: Pré-estabelecide:

g) Servicos e coberturas adicionais: conforme indicado no Item U1 do Quadro Resumo.

1.2. O Contrato é de adesdo e bilateral, que gera direitos e obrigacdes entre as Partes e esta sujeito
as determinacdes do Cddigo Civil Brasileiro e do Cddigo de Defesa do Consumidor.

2. CONDICOES DE ADMISSAQ

2.1.  Alémda previsdo contida na Clausula 4.4 do Contrato. o Plano de Assisténeia Odontol6gica
ora contratade admitird como beneficidrio, na qualidade de dependentes. as pessoas que integram o
Grupo Familiar do beneficidrio titular, limitado aos indicados no ltem 1V do Quadro Resumo.

2.1.1. O (A) Contratante deverd encaminhar os pedidos de inclusio de beneficidrios com o prazo de

antecedéneia indicado no Item V do Quadro Resumo. acompanhado dos documentos indicados na
alinea “a™ da Clausula 4.5 do Contraro.

2.2.  Para fins de efetividade da cobertura assistencial. a Contratada fica obrigada a viabilizar o
custeio das despesas assistenciais apos o protocolo dos documentos indicados na Clausula 4.4 do
Contrato.

3. DOENCA OU LESAQ PREEXISTENTES

3.1.  Nadatade assinatura deste instrumento. o rol de procedimentos da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar determinado pela Resolucdio Normativa n° 428. de 7 de novembro de 2017. nao classifica
nenhum procedimento de cobertura obrigatdria para plano da segmentacdo odonioldgica como
procedimento de alta complexidade. motivo pelo qual ndo serdo previstas neste contrato qualquer
dispositivo relacionado 2 Doencas ou Leses Preexistente. que sdo as Doencas ou LesSes gue o
beneficirio ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacio ou
de sua adesdo 20 Plano Privado de Assisténcia Odontolégica.

3.2. Casoa ANS venha a classificar 0s procedimentos de cobertura odontolégica obrigatéria como
procedimento de alta complexidade. a Contratante se obriga a firmar terme aditivo para revisar o
presente instrumento para ineluir dispositivo que regulamentem aspectos rzlacionados a Cobertura
Parcial & Temporaria ¢ Agravo.

4. VIGENCIA E DURACAQO DO CONTRATO

4.1. A vigéncia do Contrato. devidamente indicada no ltem VIII do Quadro Resumo. estars
vinculadz a entrega. pelo(a) Contratante. dos documentos necessarios & admissdo dos beneficidrios.
nos termes da alinea “a” da Clausulz 4.4 do Contrato e considerard z data do protocolo da
documentacio 3 Samp.
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4.1.1. Caso o(a) Contratante entregue documento de parte dosg ben

eficidrios elegiveis
assistencial serd fornecida apenas para esses beneficidrios.

4.1.2. E vedado a0(a) Contratante efetyar qualquer tipo de pagame

- a cobertura

nIo antes do infcio da vigéneia do

Contrato. sendo quaisquer pagamentos desconsiderados pela Contratada para todos os fins. cabendp

as Partes acordarem g forma de devolucio dos valores.

4.1.3. O Contrato vigorard pelo periodo minimo indicado no ltem VIi]
podendo ser inferior a doze TMeses. e. apds esse perfodo. renovar-se

5. PERIODOS DE CARENCIA
5.1, O(A) Contratante que, na data de inicio vigéncia do Contrato, mantiver mais d
nove) beneficidrios vinculados a0 Plano. nfio cumpririo o disposto na Clausula 8.1.2 d

no ftem X do Quadro Resumo.

5.1.1. Para todos os fins. serd considerado o niimero de beneficiarios vinculados ao P

de Quadro Resumo. nio
-4 por prazo indeterminado.

e 29 (vinte e
o Contrato ¢

lano Privado

de Assisténcia Odontolégica na data de inicio de vigéncia do Contrato, nio cabendo 3 Contratada,

portanto, alterar as condicdes de caréncia apos esse perfodo. mesmo que haja alteracio d
beneficidrios.

o nimero de

5.1.2. O disposto na Clausula 5.1 ndo se aplica aos beneficidrios que. mesmo com vinculo formal
com o(a) Contratante na data de assinatura do Termo de Ades3o. optaram per ndo usufruir do Plane

no periodo de a1é 30 (trinta) dias da data de vigéneia do Contrato,

3.1.3. Os beneficidrios poderdo gozar da cobertura & salde apés transcorrico o prazo
Item IX do Quadro Resumo.

6. FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

indicado no

6.1.  Nos termos indicados na Cldusula 12 do Contrato. ofa) Contratante pagara 4 Contratada ¢

Gat

valor das mensalidades. obtido pela multiplicagio do nimero de beneficidrios pelo prece Unico.

6.1.1. A vigéncia inicial de NOVo contrato se darg 10 (dez) dias contados a partir da data de
finalizagdo desta Proposta pela WEB. O dia de vencimento da fatura ser4 conforme assinalado

na tabela abaixo-

| Data de Vencimento da Faturs |

i
( )03 de cada més (%) 10 de cada mas | { )15 de cada més
|

6.2.  Serd garantido o faturamento mensal equivalente 20 grupo minimo de beneficidrios exigido

para a manutencio da vigéncia e eficdcia deste contrata. quande 0 nimero de
participantes for inferior ao estipulado no Item VI do Quadro Resumo.

th

beneficidrios
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6.2.1. Para apuracdo da mensalidade exigivel para Grupo Minimo. sera considerado o preco Gnico
6.3. O atraso no pagamento da mensalidade sujeitard o(a) Contratan

2% (dois por cento) e Juros de mora pro rata die de 1% (um por cento) a
em atraso.

te ao pagamento de multa de
© mé&s sobre o valor do débita

7 REAJUSTE

7.1. Nos termos indicados na Clausula 13.7.3 do Contrato. 4 Sinistralidade Esperada ¢ 2 indicada
no Item VII do Quadro Resumo.

7.2. A Contratada poderé propor ao(a) Contratante 0 aporte financeiro que corresponde a um valor
em pecunia que colaborard 3 reducdo do reajuste apurado pela Contratada.

8. FAIXA ETARIA

8.1.  Ovalor da mensalidade serd calculado por preco Gnico. independentemente da faixa etéria dos
beneficiarios, conforme indicado no ftem V] do Quadro Resumo.
8.2. Parafinsde cumprimento dos artigos 30 e 31 da Lei n®9.656. de 03 de junho de 1998, 0 valor
unitario apurado para cada beneficidrio serd praticado para ¢ ex-empregado. aposentado ou demitido,

9. MECANISMOS DE REGULACAGQG

9.1.  Além dos mecanismos de regulacio indicados na Clausula 11 do Contrato. nos termos na

Clausula 11.5.4 do Contrato. a Contratada adotard 0s mecanismos de regulacio previstos neste Termo
de Adeszo.

9.2. Apdsa autorizacio prévia. os Beneficiarios serdo atendidos no presiador de servicos de satide
indicado pela Contratada. dentre a rede propria ou integrante da rede credenciada deste plana.
ressalvados os casos de urgéncia ou de emergéneia.

9.2.1. O presente produto nio ters aplicacdo de franquia a titulo de Mecanismos de Regulacgo
Financeira. ndo sendo aplicavel. portanto. as Cldusulas 11.10 4 | |.14 do Contrato.

10.  CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO — EXCLUSAQ E
SUSPENSAQ

10.1.  Nos termos da Clausula 15 do Contraio. o(a) Contratante encaminharé o pedido de exclusio
de beneficidrios no prazo indicado no Item V do Quadro Resuma.

10.2. O pedido de exclusio devers ser acompanhado dos documentos indicados na alinea “¢™ da
Clausula 4.4 do Contrato.

10.3. As despesas assistenciais decorrentes de atendimento de beneficidrio excluide sio de
responsabilidade do(a) Cantratante. que deverd reembolsi-las integralmente 2 Contratada no prazo

N
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indicado no Item V] do Quadro Resumo conforme Clausula 6.1.1. seguindo os val

ores indicados noe
Item VI do Quadro Resumo.

1.  SUSPENSAOFE RESCISAQD

I1.1.  Para fins do disposto na Clausula 16 do Contrato. a suspensio dos atendimentos ocorrera caso

S€ja apurada inadimpléncia igual ou superior ao periodo indicado no Item X do Quadro Resumo.
perdurando até que haja o adimplemento da obrigacio., pelo(a) Contratante.

I1.2. Parafinsdo disposto na Clausula 16 do Contrato. apés o periodo de vigéncia minima indicada
no ltem X do Quadro Resumo, o presente instrumento paders ser resilido. sem dnus, mediante prévio
aviso. por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

11.3. Caso o wérmino do contrato ocorra até o 12 ° més de vigéncia, serd devida, pela empresa
contratante. multa ndo compensatéria equivalente 4 média aritmética dos valores cobrados nos meses
anteriores a solicitacdo do término do contrato. Apés o 13° més de vigéncia. o contrato poderd ser
terminado sem que haja aplicacio de multa ou penalidade.

12.  DISPOSICOES GERAIS

12.1.  Meios de acesso 4 rede credenciada:
a) Site da Contratada: Item Xl de Quadro Resumo
b) Telefone: tem X1 do Quadro Resumo
¢) Impresso: mediante prévia solicitagdo
d) Aplicative

12.2. Integram ¢ presente instrumento, para todos os fins:
a) Para 0s Contratos com menos de 30 beneficiarios:
I.  Ficha Cadastral do Beneficidrio devidamente preenchida e sem rasuras (Anexo [).
. Declaracio do Beneficidrio para cumprimento dos artigos 30 ¢ 31 da Lej n°®G.656.
de 03 de junho de 1998 (Anexo 1.
. Comprovante de entrega. ao beneficidrio que nio mantiver vinculo com outro
planc em sua saida. de Declaracio para fins de exercer a portabilidade (Anexo 111)
b) Para os Contratos 30 beneficidrios ou mais:
I Lavour. nos moldes indicados pela Contratada.
ii. Declaracio do Beneficidrio para cumprimento dos artigos 30 e 31 da Lej n® 9.636,
de 03 de junho de 1998 (Anexe [).
iii.  Declaracdo para fins de exercer a portabilidade (Anexo 111).

12.3. O(A) Contratante declara. para todos os fins que leu integralmente o Contrato ¢ o presente
Termo de Ades3o e entendeu e aceitou seus termos e condicBes.

12.4. O(A) Contratante, 20 assinar o presente termo. em 03 (irés) vias de igual teor. com a presenca
de duas testemunhas. ADERE a0 Contrato de Prestacsio Continuada de Servicos ou Cobertura de
Custos Assistenciais na Forma de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica registrado em
09/07/2020 no Cartério de Registro de Titulos ¢ Documentos de Vitéria/ES. sob n® 2765697, produte

7
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esse registrado na Agéncia Naciona] de Saide Suplementar sob o n® 479.959
comercial de ODONTOSAMP MASTER T EMPRESARIAL e declaram ter
estar CIENTE ¢ de acordo com o inteirg teor do documento.

/18-3. com o nome
recebido uma cépia e

[2Z.5. As Partes afirmam e declaram que este instrumento poderd ser assinado por meio elewdnice.
sendo consideradas validas as referidas assinaturas. seja por meio de certificado digital autenticado
pela Infraestrutura de Chaves Puablicas Brasileira~ICP-Brasi] oy no. nos termos do art. 1 0. pardgrato
2% da MP 2200-2/2001.

12.6. Fica eleito o Foro da Comarca do(a) Contratante. com exclusdo de qualquer outro. por mais
privilegiado que seja. para dirimir quaisquer questdes decorrentes do presente Contrato.

E. por estarem assim Justas e contratadas. as Partes assinam o presente Termo de Adesao e em (2
(duas) vias de igual forma e contetido. na presenca de 02 (duas) testemunhas. que tem forga de titule
executivo extrajudicial. nos termos do Inciso I11 do Artigo 784 do Caodigo de Processo Civil,

Guarapari, 01 de julhe de 2023.

S e
| Furmands Dotiie Maseds Lo Souma o

OPERADORA: SAMP ESPIRITO SANTO ASSISTENCIA MEDICA LTDA
Responsavel:

i,

e [
Wi s P

AT,

CONTRATANTE: CODEG CIA DE MELHORAMENTOS E DESENVOLVIM ENTO URBANO
DE GUARAPARI

Responsivel: Gabriel de Ara ujo Costa

CPF: 710.380.197-53

Testemunhas:

Nome: Solivan Torezani Junior Nome:
RG: 1.722.575 SSP RG:
CPF: 095.273.267-02 CPF:



1° PRORROGAGAO TERMO DE ADESAO ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
PROCESSO CODEG N° 300793/2023

RUBRICA FLS

CONTRATO 018/2022

ATO DE DESIGNACAO DE FISCAL

PROCESSO N°: 300793/2023
CONTRATO N°: 018/2022
CONTRATADO: SAMP ESPIRITO SANTO ASSISTENCIA MEDICA S.A,

VALOR DO CONTRATO: R$ 38.000,00 (trinta e oito mil reais)
PRAZO DO CONTRATO: 14/06/2023 a 13/06/2024

OBJETO: 1 PRORROGACAO PLANO ODNTOLOGICO SAMP

Designacao de novo Fiscal do Contrato
DispGe sobre a designacdo de Fiscal para assistir e subsidiar o Gestor do contrato indicado na epigrafe e dd outras provi-
déncias.

O Diretor-Presidente da Companhia de Melhoramentos e Desenvolvimento Urbano de Guarapari - CODEG, no uso das
suas atribuicdes resolve:

Designar a servidora MARINEY GALLI DOS SANTOS, Fiscal do Contrato n° 018/2022, que representard a Administracdo
perante o contratado e zelard pela boa execucio do objeto pactuado, exercendo as atividades de orientac3o, fiscaliza-
¢do e controle, devendo ainda:

a) anotar de forma organizada, em registro proprio e em ordem cronoldgica, todas as ocorréncias relacionadas com a
execucao do contrato conforme o disposto nos § § 1° e 2° do art. 67 da Lei n° 8.666, de 1993;

b) conferir o cumprimento do objeto e demais obrigacdes pactuadas, bem como os prazos fixados no contrato;

¢) comunicar ao Ordenador de Despesa sobre o descumprimento, pela contratada, de quaisquer das obrigacdes passi—
veis de rescisdo contratual efou aplicacdo de penalidades;

d) recusar os servigos executados em desacorda com o pactuado e determinar desfazimento, ajustes ou corregdes;

e) Receber, proviséria ou definitivamente, o objeto do contrato sob sua responsabilidade, mediante termo circunstanci-
ado ou recibo, assinado pelas partes, de acordo com o art. 73 da Lei n.° 8.666/93;

f) analisar, conferifa atestar as notas fiscais.
m Guarapari, ES 12 de Junho de 2023
4 ((\Zi Lo Diretor Presidente

CIENCIA DO SERY| DESIGNADO

Eu, MARINEY GAL{I DOS SANTOS, declaro-me ciente da designacdo ora atribuida, e das fungbes que sdo
inerentes em'ragdo da funcio. S
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