Encaminhamos em anexo o Termo de
Adeséao parainclusao de dependentes na
Samel.

A tabela valida € a segunda tabela, e
havera caréncia.

Apods assinatura, pode nos enviar por e-
mail (crh@uea.edu.br) ou entregar
pessoalmente no RH.

A data de envio parainclusao na Samel é
todo dia 20 de cada més.

Qualquer duvida, estamos a disposicéao.

— Dependentes:
Conjugés ;
Filhos(as) legitimos até Z| anos :
Filhos(as) legitimos até 24 anos,
se universitarios ;

Filhos(as) adotivos. desde que tenha guarda ou tutela

companheiros (as), necessario escrituragio realizada em cartorio.
enteados, necessario casamento ou uniao estavel entre os cinjuges.
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TERMO DE ADESAO AO PLANO DE SAUDE

[] TITULAR

[[] DEPENDENTE

01- DADOS DO EMPREGADO

NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) DATA
[ADMISSAO
CARGO SEXO DATA DE NASCIMENTO | CPF ESTADO CIVIL TELEFONE
OFOwm [ ] SOLTEIRO [_JCASADO [_JOUTROS
ENDEREGO COMPLETO (AV., RUA, PRAGA) NUMERO COMPLEMENTO
BAIRRO MUNICIPIO UF INUMERO CARTAO SUS CEP
FILIAGAO
FILIAGAO
OPGAO DO PLANO DO BENEFICIARIO TITULAR
[J ApaARTAMENTO
OPGAO DO PLANO DO BENEFICIARIO DEPENDENTES
[J ApARTAMENTO
[J EnFermARIA
02- TERMO DE ADESAO
PELO PRESENTE INSTRUMENTO EU,
ABAIXO ASSINADO, MATRICULA. , SOLICITO A MINHA INCLUSAO E DE MEU(S) DEPENDENTE(S), ABAIXORELACIONADO(S), NO PLANO DE SAUDE NA
MODALIDADE ASSINALADA ACIMA. E AUTORIZO O DEBITO EM CONTRACHEQUE MENSAL.
DECLARO ESTAR CIENTE QUE:
- EM CASO DE SUSPENSAO DO CONTRATO DE TRABALHO OU AFASTAMENTO LEGAL SEM ONUS PARA A UEA, HAVERA EXCLUSAO DO PLANO,
- EM CASO DE DESCUMPRIMENTO DA REALIZAGAO DO VALOR A SER RECOLHIDO EM VIRTUDE DE AFASTAMENTO SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS PARA TRATAMENTO DE
SAUDE, HAVERA EXCLUSAO DO PLANO, (ACORDO COLETIVO VIGENTE)
- EM CASO DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ, SEM RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO, O EMPREGADO DEVERA RECOLHER O VALOR CORRESPONDENTE A
MENSALIDADE DO PLANO.EM HAVENDO DESCUMPRIMENTO, HAVERA EXCLUSAO DO PLANO.
DATA ASSINATURA DO EMPREGADO MATRICULA
03 - DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
o«
GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO | SEXO ESTADO CIVIL CPF
1 ™ [] SOLTEIRO [] CASADO [T] OUTROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
O & ' GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO | SEXO ESTADO CIVIL CPF
|_| |_| M I_I SOLIEIRO |_| CASADLO |_|UU IROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
(=)
GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO | SEXO ESTADO CIVIL CPF
|_| |_| M I_I SOLIEIRO |_| CASADLO |_|UU IROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS
NOME (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS)
o«
GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO | SEXO ESTADO CIVIL CPF
|_| |_| M I_l SOLIEIRO |_| CASADLO I_l OUIROS
NOME DA MAE (COMPLETO E SEM ABREVIATURAS) NUMERO CARTAO SUS

CASO O NUMERO DE DEPENDENTES SEJA MAIOR QUE QUATRO (4), UTILIZAR OUTRO FORMULARIO E PREENCHER APENAS OS CAMPOS: NOME DO EMPREGADO E DADOS DO(S)

DEPENDENTE(S).




PLANO UEA

APARTAMENTO ENFERMARIA
FAIXA APARTAMENTO FAIXA ENFERMARIA
0a23 |R$ 207,66 0 a23 R$ 189,89
24a28 |R$ 23829 24a28 | R$ 21446
29a33 |R$ 27427 29a33 | R$ 24684
34a38 |R$ 316,34 34a38 | R$ 28470
39a43 | R$ 37455 39a43 | R$ 33709
44 a 48 R$ 471,27 44 a 48 R$ 424,14
49 a53 |R$ 589,20 49a53 | R$ 53028
54a58 |R$ 100189 54a58 | R$ 901,70
590u+ |R$ 112148 590u+ | R$ 100933

Dependentes inseridos no plano até 31/10/2025 estaréo isentos de caréncia e tabela de valores sendo a
mesmos dos titulares.

InclusGes realizadas a partir de 01/11/2025 obedecer&o as caréncias e alteragdes de valores estabelecidas abaixo.

TABELAIDEICARENCIAS

PROCEDIMENTOS CARENCIAS

24 Horas

Atendimento de Urgéncia e Emergéncia (Pronto-Socorro);

Consultas Médicas (ambulatério), Exames Laboratoriais auxiliares de diagnésticos e Raio X; 24 Horas
Exames de Imagem (Ultrassonografia); 90 Dias
Demais Exames de Imagem; 120 Dias
Demais Procedimentos; 180 Dias
Partos a termo; 300 Dias

Doencas e Lesoes Pré-existentes. 24 meses

© sameloficial @) sameloficial € sameloficial
@ company/gruposamel

PLANO ADESAO - ENFERMARIA PLANO ADESAO - APARTAMENTO

FAIXA  ENFERMARIA  FAIXA  APARTAMENTO
0a18 R$ 253,25 0a18 RS 354,56
19223 = R$33429 | 19a23 | R$ 46801
24 228 RS 384,44 24 a 28 RS 538,21
29 a 33 RS 430,57 29 a 33 R$ 602,79
34 a38 R$47363 34a38 RS 663,08
39243  R$53519  39a43  R$74928
44248  R$65294  44ad8  R$91411
49 a 53 RS 907,59 49 253 127062
54 a 58 RS 1.234,31 54 a 58 1.728,04
590u+ | R$151821 59 ou + 2.125,49

Assinatura do Titular

Manaus, / 1 2025.

Observagao: Entregar a Coordenadoria de Recursos Humanos (Reitoria UEA — contato: 99405-0022 e-mail: crh@uea.edu.br, Este termo
devera ser entregue ao setor responsavel até a data: 30/10/2025.



INSTRUMENTO PARTICULAR DE AUTORIZACAO PARA
CONSIGNACAO FACULTATIVA EM FOLHA DE PAGAMENTO

(CUSTEIO DE PLANO DE SAUDE PARA DEPENDENTES)
VINCULADO AO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS N° 035/2025-UEA

Pelo presente instrumento particular, as partes a seguir qualificadas:

CONSIGNANTE: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS (UEA),
Fundagio Publica, devidamente inscrita no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ/MF) sob
o n° 04.280.196/0001-76, com sede estabelecida na Avenida Djalma Batista, n® 3578, Flores, na
cidade de Manaus, Estado do Amazonas, CEP 69050-010, neste ato representada na forma de seu

estatuto, para os fins operacionais deste instrumento.

CONSIGNATARIA: SAMEL PLANO DE SAUDE LTDA, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 84.537.141/0001-38, com sede na Avenida Joaquim
Nabuco, n°® 1755, Centro, na cidade de Manaus, Estado do Amazonas, CEP 69020-030, detentora
do Registro na Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) n® 367095, neste ato representada

por seu administrador legalmente constituido.

CONSIGNADO(A): , servidor(a)
publico(a) estadual, em pleno gozo de sua capacidade civil, portador(a) do Cadastro de Pessoas
Fisicas  (CPF) n° , titular da  matricula  funcional n°
{MATRICULA_TITULAR}, lotado(a) no cargo de junto 2
CONSIGNANTE.

As partes acima identificadas, em comum acordo, pactuam o presente instrumento, o qual
sera regido pelas clausulas e condi¢oes subsequentes, que mutuamente aceitam e se obrigam a

cumprir.
CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO E DA FUNDAMENTAGAO JURIDICA

1.1. Fica constituido como objeto precipuo do presente instrumento a manifestacao de
vontade, de carater prévio, expresso, inequivoco e irrevogavel enquanto perdurar o servigo, do(a)
CONSIGNADO(A). Por meio desta, autoriza-se a CONSIGNANTE a promover a averbagdo e
o subsequente desconto mensal em sua folha de pagamento (incidente sobre remuneragio ou
proventos), a titulo de consignacao facultativa, (io valores devidos 2 CONSIGNATARIA em

X,

contraprestacao aos servigos de assisténcia a satid€¥préstados.
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1.2. O referido desconto, processado pela CONSIGNANTE, ¢ destinado unica e
exclusivamente ao custeio do plano de assisténcia a saude para o(s) dependente(s) legal(is) do(a)
titular, cuja elegibilidade foi devidamente comprovada e cujos dados se encontram qualificados no
Anexo Unico, o qual constitui parte indissociavel deste termo para todos os fins de direito e de

fato.

1.3. A presente autorizag¢ao ¢é formalizada em estrita conformidade e subordinacao as
disposicoes normativas do Contrato Administrativo de Prestagdo de Servicos n® 035/2025-UEA,
do Decreto Estadual n® 32.835, de 24 de setembro de 2012, que regulamenta o sistema de
consignacdes no ambito do Estado do Amazonas, da Lei Federal n® 9.656/98, que dispoe sobre os
planos e seguros privados de assisténcia a saude, e da Lei Federal n® 13.709/2018 (Lei Geral de
Protecao de Dados Pessoais - LGPD).

1.4. A autorizacdo de consignacao aqui firmada, conquanto o servi¢o possa ser cancelado
na forma da Clausula Quinta, subitem 5.2, reveste-se de carater de irretratabilidade durante a
vigéncia da prestagdo dos servigos de assisténcia a saude ao(s) dependente(s). Tal caracteristica é
inerente e essencial a natureza da obrigacio de trato sucessivo, assegurando a necessaria
contraprestagao pecuniaria enquanto a cobertura assistencial for mantida ativa e disponibilizada
pela CONSIGNATARIA. Desta forma, a irretratabilidade vige como condicio de eficicia do
pacto, constituindo-se a consignagdo como o meio de pagamento eleito e garantidor do
adimplemento das mensalidades devidas, sem prejuizo do direito do(a) CONSIGNADO(A) de
solicitar o cancelamento do servigco, o que, uma vez efetivado, cessara a referida obrigacao de

pagamento e, por conseguinte, a base juridica para a presente autorizagao.
CLAUSULA SEGUNDA - DAS DECLARACOES E DA CIENCIA INEQUIiVOCA

2.1. O(A) CONSIGNADO(A) declara, para todos os fins de direito e para que nio se
alegue ignorancia, que possui plena e inequivoca ciéncia dos seguintes fatos e condig¢des: a) O
custeio de seu plano de saude individual, na qualidade de titular, constitui um beneficio funcional
cuja responsabilidade financeira ¢ integral da CONSIGNANTE, nao resultando em qualquer 6nus
direto sobre sua remuneragao. b) A presente autorizagao de desconto refere-se exclusivamente as
obriga¢des pecuniarias que decorrem da inclusio facultativa de seus dependentes no plano de
saude, sendo estas de sua inteira, exclusiva e pessoal responsabilidade financeira. c) Compreende o
fluxo operacional da consignagio, no qual a CONSIGNANTE atua como mera intermediaria,
efetuando o desconto e o repasse 2 CONSIGNATARIA, sem assumir qualquer responsabilidade

pela relagio contratual privada de prestacdo de servigos de saude.
@
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CLAUSULA TERCEIRA - DAS CONDICOES DE COBERTURA DO PLANO DE
SAUDE

3.1. Padrio de Acomodagio: O padriao de acomodagao para fins de internagao hospitalar
do(s) dependente(s) sera, conforme opg¢ao formalizada pelo(a) CONSIGNADO(A) no ato da
adesdo, em Apartamento ou Enfermaria. O(A) CONSIGNADO(A) atesta o conhecimento de que
seu padrio como titular é, obrigatoriamente, Apartamento, segundo os termos da Clausula Nona
do Contrato n® 035/2025-UEA, e que a escolha do padrio pata os dependentes é um ato de sua

livre deliberacao.

3.2. Coparticipagdo: Fica estipulada a incidéncia do fator de coparticipagdao no percentual
de 20% (vinte por cento), aplicavel exclusivamente sobre os valores de utilizacdo de terapias
complementares, conforme tabela da CONSIGNATARIA. O montante correspondente, apurado
com base no uso efetivo dos servigos, serd detalhado em extrato de utilizacdo e acrescido a
mensalidade para fins de consignagdo no ciclo de faturamento subsequente, em conformidade com

a Clausula Sexta do Contrato n® 035/2025-UEA.

3.3. Prazos de Caréncia: Em obsetrvincia a Clausula Oitava do Contrato n® 035/2025-
UEA, o(s) dependente(s) cuja adesdo seja formalizada no prazo de até 30 (trinta) dias, a contar da
data de assinatura do supracitado contrato (07 de outubro de 2025), serdo isentos do cumprimento
de quaisquer prazos de caréncia. Adesdes protocoladas em data posterior a este periodo de isengao
submeter-se-a0, de forma integral, aos prazos contratuais padrao estabelecidos pela Agéncia

Nacional de Saidde Suplementar (ANS), ndo cabendo reclamagio posterior.
CLAUSULA QUARTA - DO VALOR, DA PERIODICIDADE E DO REAJUSTE

4.1. Valor Mensal Consignado: O montante do desconto mensal correspondera a soma
das mensalidades atribuidas ao(s) dependente(s) incluido(s), em conformidade com a Tabela de
Precos vigente por faixa etaria e padrio de acomodagdo, a qual constitui parte integrante deste

instrumento.

4.2. Periodicidade: A consignacio sera efetuada em base mensal e sucessiva, com
incidéncia sobre a remuneragdao ou proventos do(a) CONSIGNADO(A), enquanto perdurar a

obrigacao.

4.3. Reajuste: Em alinhamento com a Clausula Vigésima Nona do Contrato n® 035/2025-
UEA, os pregos contratuais serdo objeto de reajuste anual. Tal reajuste sera calculado mediante a
aplicacio do Indice de Variacio de Custos Médico-Hospitalares (VCMH), apurado pelo Instituto
de Estudos de Saude Suplementar (IESS), ou por%ro indice oficial que venha a substitui-lo. O(A)
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CONSIGNADO(A) declara sua expressa e prévia anuéncia com os futuros reajustes anuais, que
serdo comunicados com antecedéncia minima de 30 dias pela CONSIGNATARIA, como

condi¢ao essencial para a manutenc¢ao do beneficio.
CLAUSULA QUINTA - DA VIGENCIA, DA REVOGACAO E DA INADIMPLENCIA

5.1. Vigéncia: A presente autorizagdo vigera por prazo indeterminado, permanecendo
plenamente eficaz enquanto subsistir o vinculo do(s) dependente(s) ao plano de saude e,
cumulativamente, o vinculo funcional ou previdenciario do(a) CONSIGNADO(A) com a

CONSIGNANTE.

5.2. Revogagao: A presente autorizagdo ¢ passivel de revogacdao unilateral pelo(a)
CONSIGNADO(A) a qualquer tempo, ato este que corresponde a solicitagao de cancelamento do
servico de plano de satde para o(s) dependente(s), devendo a inten¢ao ser formalizada mediante

requerimento por escrito.

Pardgrafo sinico: Para fins de processamento administrativo e para garantir a correta execugao
dos procedimentos de fechamento da folha de pagamento, o requerimento de revogacio devera
ser protocolado com uma antecedéncia minima de 30 (trinta) dias em relagdo a data do préximo
vencimento. A inobservancia de tal prazo, por razoes de ordem técnica-operacional, implicara o
processamento da consignacado no més subsequente, nao sendo, portanto, passivel de alegacao de

desconto indevido.

5.3. Margem Consignavel e Inadimpléncia: A efetivacao do desconto esta estritamente
subordinada a existéncia de margem consignavel disponivel na remuneracio do(a)
CONSIGNADO(A), conforme as regras do Decreto Estadual n® 32.835/2012. A auséncia de
margem suficiente inviabilizara o desconto, configurando o inadimplemento da obrigagdao perante

a CONSIGNATARIA.

Pardgrafo sinico: Na ocorréncia de tal hipotese, 3 CONSIGNATARIA sera facultado
suspender a cobertura assistencial, mediante notificagdo prévia, incumbindo ao(a)
CONSIGNADO(A) a responsabilidade pela quitagao direta do débito. O nao pagamento do valor
devido sujeitara o montante a incidéncia de juros moratérios de 1% (um por cento) ao més e multa
de 2% (dois por cento), facultando 2 CONSIGNATARIA, a seu critério, a inscricio do(a)
CONSIGNADO(A) nos cadastros de proteciao ao crédito, bem como a adog¢do das medidas de

cobranga administrativa ou judicial cabiveis para a satisfacdo do crédito.

CLAUSULA SEXTA - DA GESTAO DE DEPENDENTES E DA
RESPONSABILIDADE CADASTRAL Y
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6.1. Responsabilidade Cadastral: Incumbe exclusivamente ao(a) CONSIGNADO(A) a
obrigacio de comunicar formalmente 2 CONSIGNATARIA e 2 CONSIGNANTE toda e
qualquer alteracio na condi¢do de elegibilidade de seus dependentes, incluindo, mas nio se
limitando a, atingimento de idade limite, divércio, 6bito, ou perda da condigao de dependéncia

economica.

Pardgrafo sinico: O(A) CONSIGNADO(A), ao reconhecer sua responsabilidade pela
veracidade e atualizacio das informacdes, isenta a CONSIGNATARIA de toda e qualquer
responsabilidade por falhas, interrupgdes ou negativas de cobertura que resultem de informagdes

cadastrais incorretas, desatualizadas ou omitidas.

CLAUSULA SETIMA - DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

7.1. O(A) CONSIGNADO(A) consente e autoriza o tratamento de seus dados pessoais,
bem como dos dados pessoais sensiveis (de saide) de seus dependentes, pela CONSIGNATARIA
e pela CONSIGNANTE, para a finalidade estrita e exclusiva de execugio do objeto deste

instrumento, incluindo a gestio do beneficio, faturamento e prestacio de servigos assistenciais.

7.2. Adicionalmente, o(a) CONSIGNADO(A) consente com o compartilhamento dos
dados estritamente necessarios entre as partes e os 6rgaos gestores do sistema de consignagoes
(SEAD/PRODAM), para fins de processamento, averbacio, controle e auditoria da consignacio,

em conformidade com os principios da finalidade e da necessidade previstos na LGPD.
CLAUSULA OITAVA - DAS RESPONSABILIDADES E DISPOSICOES FINAIS

8.1. Fica ratificado que nao subsiste qualquer co-responsabilidade ou solidariedade da
CONSIGNANTE ou do Estado do Amazonas no que tange as obriga¢des de natureza privada
assumidas pelo(a) CONSIGNADO(A) perante a CONSIGNATARIA, sendo a relagio entre estes

regida pelo direito privado.

8.2. Para a diriméncia de quaisquer controvérsias oriundas do presente instrumento, fica
eleito o foro da Comarca de Manaus, Estado do Amazonas, com expressa renincia a qualquer

outro, por mais privilegiado que seja.

E, por estarem em justo e mutuo acordo, as partes firmam o presente instrumento e seu

anexo, em vias de igual teor e forma.

X
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Local e Data: Manaus/AM, {DATA}.

ASSINATURAS

{TITULAR_NOME}
Consignado(a)

CPF: {CPF_TITULAR}

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS (UEA)

Pela Consignante

SAMEL PLANO DE SAUDE LTDA

Pela Consignataria

Testemunhas:

Nome:

CPF:

Nome:

CPF:

Samel

PLANOS DE SAUDE

Av. Joaquim Nabuco, 1755 Centro Manaus/AM CEP 69020-030 Fone:(92) 2129.2200 samel.com.br




DECLARACAO DE CONSENTIMENTO LIVRE, INFORMADO E INEQUIiVOCO

Por meio desta, o(a) CONSIGNADO(A), {TITULAR_NOME}, declara, sob as penas

da lei, para que se produzam os devidos efeitos juridicos e legais, que:

1. Foi-lhe oportunizada a leitura e analise pormenorizada, tendo compreendido e manifestado
total concordancia com a integralidade das clausulas e condi¢bes estabelecidas no presente

Termo de Autorizagao e em seu respectivo Anexo Unico.

2. Foi devidamente informado(a) e esta ciente de que o custeio de seu plano de saude (titular) é
de responsabilidade integral da UEA, e que a obrigacdo financeira aqui assumida refere-se

unica e exclusivamente aos seus dependentes.

3. Possui entendimento de que, na hipdtese de auséncia de margem consignavel, o desconto nao
sera processado, recaindo sobre si a responsabilidade de quitar o débito diretamente com a

CONSIGNATARIA para evitar a suspensio da cobertura.

4. Reconhece que o inadimplemento da obrigacio, seja pela auséncia de margem ou pela falta
de pagamento por meio alternativo, podera acarretar a suspensao dos servigos, a cobranga de

encargos moratorios e a inclusio de seu nome nos 6rgaos de prote¢ao ao crédito.

5. Pelo presente, fica autorizada, de forma voluntaria, expressa e inequivoca, a efetivagao das

seguintes agoes:

e ANUENCIA FINANCEIRA: Atesta-se ter sido informado(a) acerca da Tabela
de Precos e do método de reajuste anual (VCMH/IESS), e que se concorda com
os valores e futuras atualizacdes como condi¢ao para a manutengao do beneficio.

e AVERBAGAO: A averbacio desta consignacio facultativa na matricula
funcional do(a) CONSIGNADO(A).

e DESCONTO MENSAL: O desconto mensal na remuneracdo do(a)
CONSIGNADO(A) dos valores correspondentes ao plano de saude de seus
dependentes.

e TRATAMENTO DE DADOS: O tratamento ¢ o compartilhamento dos dados
pessoais e sensiveis, do(a) titular (:de seus dependentes, para as finalidades estritas

de gestao do convénio e da con#nacao, em conformidade com a LGPD.
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ASSINATURAS

{TITULAR_NOME}
Consignado(a)

CPF: {CPF_TITULAR}

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS (UEA)

Pela Consignante

SAMEL PLANO DE SAUDE LTDA

Pela Consignataria

Testemunhas:

Nome:

CPF:

Nome:

CPF:
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