I UNIODONTO

RIGTHMA NACIDNAL N GOOPERATIVAR ORANTOLOGICAN

PROPOSTA DE ADESAQO
contraTO N 11003330
CLIENTE N° 1043

a) Qualificagdo da operadora:

UNIODONTO FORTALEZA - COOPERATIVA ODONT OLOGICA LTDA, inscrita no
CNPJ/MF sob o n°® 23.725.062/0001-66 ¢ registrada na Agencia Nacional de Satde
Suplementar sob o n° 33.525-8, com scde na cidade de Fortaleza, Ceard, na Rua Costa Barros
n® 915, 12° andar, neste ato por seus diretores na forma dos atos constitutivos, doravante

denominada UNIODONTO.

b) Qualificagéo do contratante;

ASSOCIACAO DOS SERVIDORES DO MINISTERIO PUBLICO

Raza Socul: DO ESTADO DO CEARA - ASSEMPECE

Nﬂlﬂc FﬂntaSiﬂ: **********lhitft*********\h*******1’;***************k‘k***ﬁ*‘#*\h Wk
5 ATIVIDADES DE

Ramo de Atividade: owgggggé}féggn ES| Setor d¢ | \SSOCLACOES DE DEFESA

‘| DE DIREITOS SOCIAIS

CNPJ: 08.418.921/0001-80

Endcreco: RUA ASSUNCAO, NUMERO 924 e

Complemento: SALA 05- ANDAR 1

Bairro: JOSE BONIFACIO :

Cidade: FORTALEZA [Estado: [CE

Cep: 60.050-010 -

Representante Legal: [FRANCISCO ANTONIO TAVORA COLARES

CPF: 16.836.815-33 | o

Contato: EDILENE MACIEL Telefone:| (85) 3077-3059

¢) nome comercial ¢ n® de registro do plano na ANS.

Nome Comercial: UNIMASTER LIGHT EMPRESARIAL T
Registro de Produto ANS n°: 465.042/11-5

d) tipo de contratagdo: COLETIVO EMPRESARIAL

¢) segmentagdo  assistencial do plano de saude: EXCLUSIVAMENTE
ODONTOLOGICA.

.

f) drea geogrdfica de abrangéncia do plano de satide: Grupo de Municipios.

o) drea de atuagdo do plano de saude: Fortaleza, Maracanati, Juazeiro do Norte, Sdo .

Gongalo do Amarante (Pecém), Itapipoca. Iguatu, Crateits, Taud, Sobral e Quixadd, todos no
Estado do Ceard;” =~ 7" ol ’} ~

ks
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AISTEMA NACIGNAL DI COOPIRATIVAR ONONTOLOGICAL
h) Servigos e coberturas adicionais:
Exclusivamente nos casos de urgéncia/emergéncia odontolégica, o beneficizirio poder:i
receber atendimento fora da firea geogrifica de abrangéncia, em todo o territorio
nacional onde haja cirurgifio-dentista cooperado a qualquer cooperativa do Sistema

Nacional Uniodonto, assegurado o reembolso de despesas a este titulo nos limites o
condigies deste contrato (Vide item URGENCIA/EMERGENCIA).

i) formagdo do prego: Regime misto de pagamento,

J) Precos:

ﬁ'ﬁscri(ﬁo por beneficidrio inserito RS 5,00 ( cinco reais)
Mensalidade por beneficiario inscrito RS 20,00 ( vinte reais)
Cobertura em pés-pagamento Anexo I i

k) Data de vencimento: dia 10 (dez) de cada maés.
!) Valor de Emissdo de 2 Via de carido de identificagdo; RS 10,00 (Dez rears)

m) Valores mdximos de reembolso de Urgéncia/Emergéncia:

SEGUNDA A | HORARIO
SEXTA-FEIRA | NOTURNO E
PROCEDIMENTO . AOS SABADOS,
DAS 8:00 AS 18:00° .
HORAS DOMINGOS E
FERIADOS
Colagem de Fragmentos Dentdrios R$ 52.00 R$ 91.00
Controle de l-hfn.-lorragiu com ou sem Aplicagio de R$ 52,00 RS 91.00
Agente Hemostdtico —
[ncisdio ¢ Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, e ;
Hematoma ou F}l:egm(ao da Repiiio Buco-l)\/laxilo-Facial R 400 RE 91 '00_‘_
Imobiliza¢io Dentaria R$ 52.00 R$ 91.00
Recimentagdio de Peca/Trabalho Protético R$ 52,00 R§OL.O0O
Redugdio de Luxagdio da Atm R$ 52.00 R$ 91.00 |
Reimplante de Dente Avulsionado com Contengiio R$ 52.00 R$91.00
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial R% 52.00 R$ 91.00
Tratamento de Abscesso Periodontal R$ 52.00 R$91.00
Tratamento de Alveolite RY% 52.00 R$ 91.00

Tratamento de Odontalgia Aguda R$ 52.00 R$ 91.00

™
o

[ Costin Barros, 915, 12° andar - Centro = Fortuleza/C'E - Fone: (83) 4009,5142
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CSUNIODONTO

BIRTIMA NAGIGNAL DF: COOPERATIVAS OBONTOLOGICAR

O CONTRATANTE declara ter recebido previamente i assinatura do contrato o
Manual de Orientagiio para Contratagiio dc Planos de Saudc - MPS.

%A presente proposta de adesiio integra o contrato referente a0 mesmo produto
registrado na Agéncia Nacional de¢ Saide Suplementar®*

Fortaleza, ) de Degpmbio20 .
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SIGTEMA NACIONAL DI: COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS
CONTRATO DE PLANO DE SAUDE ODONTOLOGICO
Registro de Operadora ANS n° 33.525-8
1Registro de Produto ANS n® 465.042/11-5

I- ATRIBUTOS DO CONTRATO

I.1. O presente contrato tem como objeto a prestaciio continuada, sem limite financeiro. de
assisténcia exclusivamente odontolégica sob a forma de plano de satde nos termos do art. 1°.
I, da Lei n° 9.656/98. para garantir a cxecugfio dos atos odontolégicos dispostos neste

Suplementar, e suas atualizagdes.

1.2. Este instrumento tem as caracteristicas de contrato bilateral de adesdo, gerando direitos o
obriga¢des para ambas as partes, na forma dos artigos 458 a 46] do Cédigo Civil, estando
sujeito também s disposicoes do art. 54 da Lci 8.078/90 (CDQC).

Il - CONDICOES DE ADMISSA0O

2.1. Poderio ser inscritos como beneficidrios titulares:

a) os cmpregados, exceto os trabalhadores em periodo de experiéncia, contratados por
prazo determinado, estagidirios e menores aprendizes;

b) sécios da pessoa juridica contratante;

¢) os administradores da pessoa juridica contratante;

d) os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados anteriormente A pessoa
Juridica contratante.

2.2. Podem ser inscritos como beneficidrios dependentes as pessoas que fagam parte do
grupo familiar do beneficidrio titular, assim entendidos:

1) 0 conjuge;

b) o convivente, sem eventual concorréncia ¢com o conjuge, salvo por decisio Jjudicial;

¢) a filha, o filho, a enteada oy 0 enteado, até 18 (dezoito) anos, ou 24 (vinte ¢ quatrn)
ANnos, s¢  universitdrio(s), ou de qualquer idade quando incapacitado fisica oy
mentalmente para o trabalho;

d) o irmiio, o neto ou o bisneto, sem arrimo dos pais, até 18 (dezoito) anos, desde que o
beneficidrio titular ou Responsivel detenha 2 guarda judicial, ou de qualquer idade
quando incapacitado fisica ou mentalmentc para o trabalho;

€) 05 pais, os avis ou os bisavés, desde que possuam dependéncia econdmica do
beneficidrio titular ou do Responsivel,

2.2.1. A adesdo do grupo familiar dependers da participagiio do Titular no plano privado de
assisténcia 4 sadde.

2.3. A inclusiio do beneficidrio titular ¢ respectivos dependentes serd processada no ato da
celebragio deste contrato, ou posteriormente até o dia 20 de cada més, por meio da relagio

4 escrita, que integra este contrato para todos os fins de dircilo,
" -
\‘~, W 4 Rarros, 915, 127 andar - Centro - Fortnlezn/CL - Fone: (85) 4009,5042
/ T www.unlodonto-ce.com.br
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GINTEMA NAGIONAL DI CONPERATIVAH ONONTOLOGICAD

2.3.1. O pedido de inclusdo devera conter todos os dados dos bencficidrios exigidos pela
norma em vigor para envio de cadastro de beneficidrios & Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS), cabendo a0 CONTRATANTE atualiza-los ¢ complementd-los sempre
que solicitado pela UNIODONTO para o cumprimento das obrigagBes frente ao 6rgdo
regulador.

2.32. O pedido de inclusio de beneficiarios, titulares ou dependentes, pelo
CONTRATANTE constitui declaragio da existéncia de um dos vinculos mencionados
nas cliusulas anteriores, podendo a UNIODONTO, no momento da inscrigiio, solicitar
documento habil que permita a comprovagio.

7 3.3. Havendo mais de um contrato de assisténcia odontologica celebrado pelas mesmas
partes. deverdo ser observadas as seguintes regras:

a) o plano para bencficio dos dependentcs ndo podera ser diferente daquele em que o
beneficiario titular estiver inscrito;

b) na hipotese de downgrade, ou seja, inscrigdo em plano com cobertura inferior ao anterior,
niio serd admitida a inclusfio antes de cumprido o prazo minimo de permanéncia no plano com
cobertura superior:

¢) a nova inclusio em plano com cobertura superior (upgrade) ou inferior (downgrade)
enscjard contagem de novo periodo minimo para permanéncia no respectivo contrato.

2.4, E assegurada a inclusdo do filho adotivo, menor de doze anos, com aproveitamento dos
periodos de caréneia ja cumpridos pelo beneficidrio adotante.

111 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
3.1. A cobertura deste plano s¢ refere aos servigos exclusivamente odontologicos
conforme rol cditado pela Agéncia Nacional de Saade Suplementar (ANS), ¢ suas

atualizagocs.

3.2. Estiio cobertos pelo pagamento fixo (pré-pagamento), 0S seguintes atos odontologicos:

URGENCIA/EMERGENCIA

° Colagem de Fragmentos Dentirios

o Controle de Hemorragia com ou scm Aplicagdo de Agente Hemostatico

" Incisdo ¢ Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegmio da
Regido Buco-Maxilo-Facial

. Imobilizagiio Dentdria

. Recimentaglo de Pega/Trabalho Protético

. Reduglo de Luxagio da Atm

Reimplante de Dente Avulsionado com Contengio
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial

Tratamento de Abscesso Periodontal

Tratamento de Alveolite

Tratamento de Odontalgia Aguda

a & &
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SISTEMA NACIONAL pf COOPERATIVAS ODONTOLOAICAS

DIAGNOSTICO
. Consulta Odontolégica Inicial

CONDICIONAMENTO
. Condicionamento em Odontologia

EXAMES

. Procedimento  Diagnéstico Anatomopatolégico (em Pega Cirirgica, Material de
Pungiio/Biépsia e Citologia Esfoliativa da Regiiio Bucomaxilo-Facial)

° Teste de Fluxo Salivar

RADIOLOGIA

° Radiografia Interproximal (Bite-Wing)

° Radiografia Oclusal

B Radiografia Panordmica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
. Radiografia Periapical

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

s Aplicagdo de Selante

. Aplicagiio Tépica de Flior

. Atividade Educativa em Satude Bucal

° Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Dessensibilizagdo Dentiria

° Profilaxia - Polimento Coronirio
e Remineralizagio Dentiria
DENTISTICA

. Adequagdo do Meio Bucal

° Ajuste Oclusal
. Aplicagdo de Cariostitico
e Faceta Dircta em Resina Fotopolimerizavel
e Niicleo de Preenchimento
o Remogio de Fatores de Retengdio de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
° Restauracio em Amdlgama
° Restauracio em lonémero de Vidro
Restauragfio em Resina Fotopolimerizdve]
® Restauragdo Tempordria /Tratamento Expectante
® Tratamento Restaurador Atraumdtico
PERIODONTIA
° Aumento de Coroa Clinica
. Cirurgia Periodontal a Retalho
s Cunha Proximal
. Gengivectomia/Gen givoplastia

~

—andar = Centro - Fortalez/CE - Fone: (85) 4009.5.442
wwiruniodonto-ce.com.br
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rUNIODONTO

BINTUMA NAGIONAL DI COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

Raspagem Sub-Gengival Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal
Raspagem Supra-Gengival ¢ Polimento Corondrio

ENDODONTIA

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragdo Final
Pulpotomia

Remocio de Corpo Estranho Intra-Canal

Remogio de Nucleo Intra-Canal

Remogio de Pega/Trabalho Protético

Retratamento Endodéntico em Dentes Permanentes

Tratamento de Perfuragiio (Radicular/Camara Pulpar)
Tratamento Endodéntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endoddntico em Dentes Deciduos

Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes

CIRURGIA

Alveoloplastia

Amputaglio Radicular com ou sem Obturagdo Retrégrada
Apicetomia com ou sem Obturagdo Retrograda
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Biépsia de Boca

Bidpsia de Glandula Salivar

Bi6psia de Labio

Biopsia de Lingua

Biépsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia

Cirurgia para Térus/Exostose

Exérese ou Excisdo de Mucocele, Ranula ou Céleulo Salivar
Exodontia a Retalho

Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente
Frenotomia/Frencctomia Labial

Frenotomia/Frenectomia Lingual

Odonto-Seceio

Reducdo de Fratura Alvéolo Dentiria

Remogio de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)
Ulectomia/Ulotomia

3.3. Os procedimentos odontologicos abaixo seriio cobertos pelo regime de pos-pagamento,
podendo ser utilizada a rede cooperada de cirurgides-dentistas mediante o pagamento
intcgral de cada ato utilizado, dirctamente 2 UNIODONTO, nos valores descritos na
tahela referencial (anexo I):

o /
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HINTEMA NAGIONAL DI COOPEHATIVAS DDONTOLOGICAL

CIRURGIA

o Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila

o Punglo Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesoes ou Sitios

Especificos da Regido Buco-Maxilo-Facia]

o Tratamento Cirdrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais

o Tratamento Ciriirgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da

Regido Buco-Maxilo-Facial

o Tratamento Cirirgico de Tumores Benignos e Hiperplasias  de Tecidos
sseos/Cartilaginosos na Mandj bula/Maxila

o Tratamento Cirtirgico de T umores Benignos Odontogénicos sem Reconstrucio

PROTESE

o Coroa Unitaria Proviséria com ou sem Pino/Provisério para Preparo de RMF

o Reabilitagdo com Coroa de Acetato, Ago ou Policarbonato

o Reabilitagdo com Coroa Total de Cerémero Unitdria - Inelui a Pega Protética

o Reabilita¢io com Coroa Total Metélica Unitdria - Incluj a Pega Protética

0 Reabilitagio com Nicleo Metdlico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - | nclui a Pega

Protética
0 Reabilitagio com Restauragdo Metdlica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca
Protética

3.4. As atualizagdes do rol de procedimentos integrario a cobertura pés-paga a que se
refere a cliusula anterior, sendo acrescentada ao anexo I deste instrumento,

IV - EXCLUSOES DI COBERTURA

4.1. Niio estiio cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com servigos odontolégicos cxecutados em ambiente hospitalar, inclusive
A especialidade de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial ¢ 1 estrutura hospitalar
neeessidrin A execucdio dos procedimentos odontoligicos passiveis de realizagio em
consultério, que por im perativo clinico necessitem de internacio hospitalar;

¢) as despesas com honoririos de anestesistas (profissional médico), mesmo piara
pacientes com necessidades especiais;

d) tratamento clinico ou cirirgico experimental;

¢) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontologico, ou nio
reconhecidos pelas autoridades competentcs;

f) casos de cataclismos, guerras e comogies internas, quando declarados pela autoridade
competente.

2) 0s servigos realizados por profissionais nio cooperados, ressalvados os casos de
urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por profissionais
cooperados ou contratados;

h) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou do cumprimento
das caréncias previstas;

~ i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em cardter de emergéncia ou urgéncia;

— i
o Tx
R Costa Barros, 915, 22 i = Centro - Fortalezn/CE = Fone: (85)4009,5.042
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UNIODONTO

HIKTEMA NACIONAL D COOPERATIVAE DRONT aLOGICAL

j) os servigos nio constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente a époea do
evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utiliza¢do, conformc
disciplinado pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar;

k) procedimentos com finalidade cstética.

V - DURACAO DO CONTRATO
5.1. O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12(doze) meses, contados da data de inicio da
vigéncia fixada na proposta de adesdo ¢, na sud auséncia. da assinatura do contrato, desde que

até estes momentos ndo seja feito nenhum pagamento a operadora.

5.2. O contrato serd renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da
vigéncia inicial, sem cobranca de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao.

VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Os beneficidrios cumpririo s prazos de caréncia conforme abaixo:

Procedimento Prazo Maximo Prazo
Legal contratado
URGENCIA/EMERGENCIA - =
Colagem de Fragmentos Dentirios 24 horas 24 horas
Controle de Hemorragia com Ou s¢m Aplicagio de 24 horas 24 horas
Agente Hemostatico
Incisio ¢ Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de
Abscesso, Hematoma ou Flegmdo da Regido 24 horas 24 horas
Buco-Maxilo-Facial
[mobiliza¢do Dentéria 24 horas 24 horas
Recimentaciio de Pega/Trabalho Protético 24 horas 24 horas |
Reducdo de Luxagiio da Atm 24 horas 24 horas
Reimplante de Dente ‘Avulsionado com Contengdo 24 horas 24 horas |
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial 24 horas 24 horas
Tratamento dc Abscesso Periodontal 24 horas 24 horas
Tratamento de Alveolite 24 horas 24 horas
Mratamento de Odontalgia Aguda 24 horas 24 horas
DIAGNOSTICO ;|
Consulta Odontolégica Inicial 180 dias 30 dias
[ CONDICIONAMENTO e
Condicionamento em Odontologia | 180 dias 30 dias
|
EXAMES —
Proccdimento  Diagnostico Anatomopatoldgico
(em Pega Cirurgica, Material de Pungdio/Biopsia 180 dias 30 dias
Citologia Esfoliativa da Regiio Bucomaxilo- o ]
S ¢
Run Costy Barros, 918, 12" umim'—t;'u'ntm— Fartule: Gt 4009, 5442
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ERATIVAS ODONTOLOGICAS

I"acial)
Teste de Fluxo Salivar - 180 dias | 30dias
RADIOLOGIA -
grafia Interproximal (Bite-Wing) I 180 dias | 30 dias |
Radiografia Oclusal 180 dias 30dias
adiografia  Panordmica de Mandibula/Naxil 180 dias 90 dias
( Ormpantomograﬁa) d’
Radiografia Periapical ,! 180 dias l, 30dias
PREVENCAO EM SAUDE BUCAL .
)%p] icagdo de Selante 180 dias | 30dias___
Aplicagdio Tépica de Fluor 180 dias | 30 diag
Atividade Educativa em Satde Buca] s 180 dias l 30dias
Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana) 180 dias 30dias
Dessensibilizacio Dentaria 180 dias 30 dias
Profilaxia - Polimento Coronirio 180 dias 30 dias
Remineralizagio Dentdria 180 dias 30 dias
DENTISTICA
Adequagio do Meio Bucal 180 dias 30 dias
Ajuste Oclusa) 180 dias 90 dias
Aplicacio de Cariostatico 180 dias 30 dias
JFaccla Direta em Resina Fotopolimerizavel 180 dias |90 dias
INiicleo de Preenchimento 180 dias 60 dias
emocido de Fatores de Retencdo de Biofilme 180 dias 30 dias
Dental (Placa Bacteriana)
nestauracio em Amilgama 180 dias 45 dias
Restauragiio em londmero de Vidro 180 dias 45 dias
Restauragio em Resina F otopolimerizdvel 180 dias 45 dias
Restauracdo Tempordria /T ratamento Expectante 180 dias 30 dias
[‘Lratumcnto Restaurador Atraumatico 180 dias 45 dias
PERIODONTIA
Aumento de Coroa Clinjea 180 dias 180 dias
E'urgia Periodontal a Retalho - 180 dias 180 dias
Cunha Proximal 180 dias 180 dias
Gengi veetomia/Gengivoplastia 180 dias 60 dias
Raspagem Sub-Gengival c Alisamento 180 dias 30 dias
Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal
Raspagem Supra-Gengival ¢ Polimento Corondrio 180 dias 30 dias
ENDODONTIA o
' [Capeamento Pulpar  Direto - Excluindd] 180 dias | 60 dias J

uniodonto-ce.com. br
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I UNIODONTO

SIHTEMA NACIDNAL OF COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

Restauracio Final
Pulpotomia 180 dias 30 dias
Remogiio de Corpo Estranho Intra-Canal 180 dias 180 dias
Remogio de Nucleo Intra-Canal 180 dias 180 dias
[Remogdo de Pega/T rabalho Protético 180 dias 180 dias

etratamento Endodéntico em Dentes 180 dias 180 dias
Permanentes

ratamento de  Perfuragdo (Radicular/Camara 180 dias 180 dias
Pulpar)

ratamento  Endodontico  em Dente  com 180 dias 180 dias
Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodéntico em Dentes Deciduos 180 dias 30 dias
[Tratamento Endodontico em Dentes Permanentes 180 dias 90 dias
L CIRURGIA
Alveoloplastia 180 dias 90 dias
Amputagio Radicular com ou sem Obturagio 180 dias 180 dias
Retrograda
Apicctomia com ou sem Obturacdo Retrograda 180 dias 00 dias
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo 180 dias 90 dias
Biopsia dc Boca 180 dias 60 dias
Bidpsia de Glandula Salivar 180 dias 60 dias
Biopsia de Labio ] 180 dias 60 dias
Biopsia de Lingua 180 dias 60 dias |
Riopsia de Mandibula/Maxila 180 dias 60 dias
Bridectomia/Bridotomia 180 dias 90 dias
Cirurgia para Torus/Exostose 180 dias 180 dias
Exérese ou Lxcisiio de Mucocele, Rénula ou 180 dias 90 dias
Calculo Salivar |
Exodontia a Retalho 180 dias 60 dias |
Exodontia de Raiz Residual 180 dias 45 dias
Exodontia Simples de Deciduo 180 dias 45 dias
Exodontia Simples de Permancntc 180 dias 45 dias
Frenotomia/Frenectomia Labial 180 dias 90 dias
Frenotomia/Frenectomia Lingual 180 dias 90 dias
Odonto-Secgio 180 dias 180 dias
Redugiio de Fratura Alvéolo Dentdria 180 dias 24 horas
Remogfio de Dentes Retidos (Inclusos, Semi- 180 dias 90 dias
[nclusos ou Impactados) |

lectomia/Ulotomia 180 dias 90 dias |

6.2. A contagem da caréncia s¢ inicia na data da chegada, na UNIODONTO, do pedido d
inclusfio/adesdio do beneficiario enviado pelo CONTRATANTE. ‘
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6.3. Se 0 niimero de participantes vinculados ao CONTRATANTE for superior 2 29
(vinte ¢ nove) niio serd exj 2ido 0 cumprimento de prazos de caréncia, desde que o
beneficizdrio formalize o pedido de inscri¢iio no plano em até 30 (trinta) dias contados dx
contrataciio ou do inicio da condi¢iio que possibilite o seu ingresso no plano.

VIi - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1. Niio hi cobertura parcial temporiria ou agravo na contrapresta¢io em razio (e lesiao ou
doenga pré-existente a contratagdio.

VIIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. A UNIODONTO assegurari o rcembolso, no limite das obrigacdes deste
instrumento, das despesas efetuadas pelo beneficisirio com assisténcia odontoldgica, nos
casos exclusivos de urgénciu/emcrgéncia, quando nio for possivel a utilizagiio da rede
cooperada ou credenciada de cirurgides-dentistas.

8.1.1. Os procedimentos de urgéncia/emergéncia sdo os previstos no rol de procedimentos
publicado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), e suas atualizacdes.

8.1.2 Nos termos desta cldusula, serfio reembolsiveis as despesas odontolégicas de
urgéncia/emergéncia até o limite dos valores previstos na tabela de referéncia (Anexo 1).

8.1.3. Os valores miximos de reembolso nfio serdio inferiores a0 praticado pela UNIODONTO
com sua rede prestadora de servigos,

8.2. O reembolso serd cfetuado, no montante despendido pelo beneficidrio, limitado aos
valores fixados neste contrato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacio
dos scguintes documentos originais, que posteriormente serio devolvidos, na hipéitese de o
pagamento ndo ser integral:

a) requerimento preenchido em formulério préprio fornecido pela UNIODONTO., solicitando
0 reembolso;

b) orgamento datado ¢ assinado pelo cirurgifio-dentista assistente, declarando todos os dados
pessoais do BENEFICIARIO. diagnéstico, descrigio e Justificativa dos procedimentos
realizados:

¢) recibo assinado pelo cirurgifio-dentista assistente, constando o nimero de sua inscri¢io no
Consclho Regional de Odontologia (CRO) ¢ no cadastro de pessoas fisicas do Ministério da
Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimento dos valores combinados.

d) recibo individualizado por procedimento, assinado pelo cirurgidio-dentista assistente.

8.2.1. O beneficidrio perderd o direito de requerer o reembolso decorridos 12 (doze)
meses da data do evento.

IX - MECANISMOS DL REGULACAO

DA DIVULGACAO DA REDE
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9.1. Neste ato ¢ entreguc 20 CONTRATANTE o Manual do Beneficidario, editado pela
UNIODONTO, informando a relagio de scus prestadores, cirurgides-dentistas cooperados ¢
das cooperativas participantes do Sistema UNIODONTO, devendo, entretanto, 0 benelicidrio.
a0 utilizar-se dos servigos, confirmar as informacdes nele contidas em razio do processo
dinamico do quadro de cooperados.

9.1.1. Idénticas informagdes atualizadas podem ser obtidas através da Inrernet no endercco
hup//www.uniodonto-cr:.com.br.

ATENDIMENTO

9.2. Para o atendimento dos procedimentos cobertos, 0 BENEFICIARIO, verificando
previamente a relagiio atualizada dos profissionais, escolher:i livremente o cirurgiio-
dentista integrante da rede UNIODONTO que atue na :irea de cobertura geografica do
plano, marcando dia ¢ hora para consulta.

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

9.3. Quando da utilizagdo de procedimentos cobertos em qualquer modalidade de atendimento
o beneficiario deverd apresentar o cartdo de identificaglio fornecido pela UNIODONTO
juntamente com a identidade civil.

0.3.1. Na falta da carteira de identidade civil. devera o beneficidrio titular ou 0 beneficidrio
supri-la com um dos seguintes documentos considerados de identidade: carleiras expedidas
pelos Comandos Militares, pelas Secretarias de Seguranga Publica, pelos Institutos de
[dentificagio ¢ pelos Corpos de Bombeiros Militares; carteiras expedidas pelos orgiios
fiscalizadores de cxercicio profissional (ordens, conselhos elc.); passaporic brasileiro:
certificado de reservista; cartciras funcionais do Ministério Publico; carteiras funcionais
expedidas por 6rgdo publico que, por lei federal, valham como identidade; carteira de
trabalho: carteira nacional de habilitagdo (somentc o modelo aprovado pelo artigo 159 da Lei
n.° 9.503, de 23 de setembro de 1997) ¢ carteira de cstudante.

AUDITORIA

924. A UN]ODDNTO, por iniciativa prdpria ou a pedido ou reclamagio do
BENEFICIARIO, realizari, sem custo adicional, auditoria odontolégica, submetendo o
beneficidrio a c¢xame, como instrumento de controle técmico ¢ operacional dos
tratamentos, visando garantir a qualidade, a necessidade e a indicaciio clinica dos
procedimentos odontolégicos.

9.4.1. Na aplicagfio da auditoria odontologica inicial, a UNIODONTO sc obriga a garantit o
atendimento pelo profissional avaliador no prazo méaximo de um dia Gtil a partir do momento
da apresentagdo do plano de tratamento.

DA DIVERGENCIA TECNICA

9.5. Havendo situagdes de divergéncias a respeito de autorizagdo prévia, a definigio do
impasse ocorrerd através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante ou nomeado
pelo beneficidrio, por cirurgifio-dentista auditor da UNIODONTO e por um terceiro.
escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima, cuja remuneragiio ficard a cargo

N
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da UNIODONTO.
X-FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

10.1. Este contrato ¢ regido pelo regime misto de pagamento, ou seja, parte dos
procedimentos estard coberta por valor fixo ¢ o restante dos procedimentos pelo regime de
pos-pagamento, de acordo com a utilizagdo.

10.2. O CONTRATANTE obriga-se a pagar 3 UNIODONTO 1 inscricio e 2
mensalidade nos valores relacionados na proposta de adesiio,

10.3. Pela utilizacio dos servigos de procedimentos em regime de pés-pagamento, pelos
beneficidrios titulares ¢ dependentes, 0 CONTRATANTE pPagard a totalidade de seu
custo, nos valores constantes na tabela referencial (anexo I).

10.4. Todos os pagamentos seriio realizados dirctamente 3 UNIODONTO, niio tendo o
cooperado ou qualquer outro prestador autorizaciio para recebimento ou negociagio de
valores em nome da UNIODONTO.,

10.5. Os pagamentos obedecem s seguintes regras:

a) da inscrigdo, uma (nica Vez, quando da inclusiio de beneficidrios, cobrada juntamente con
mensalidade imediatamente vincenda;

b) da mensalidade, a cada periodo mensal, na data de vencimento ajustada, relativa ao nimero
de benelicidrios inscritos no plano:

¢) dos valores previstos na tabela referencial (anexo 1), relativos aos procedimentos cobertos
em pds-pagamento, no més imediatamente seguinte ao da aprovagdo do tratamento pela
UNIODONTO. na mesma data de vencimento da mensalidade.

no momento de sua emissfo, realizando-se 0s acertos dos valores nos meses subseqiicntes
Caso néo seja possivel sua al teragdo ¢ remessa até o vencimento.

10.5.2. Havendo variagdio de preco de mensalidade pelo namero de aderentes, a apuracio da
cobranga serd realizada no momento do faturamento, majorando ou diminuindo o valor per
capita conforme a faixa de nimero tota] de Inscritos.

10.6. Os valores contratuais serio Pagos até seus respectivos vencimentos na sede da
UNIODONTO, em moeda corrente ¢ a vista, podendo ser adotada a cobranga para pagamento
na rede bancdria,

10.6.1. Quando a data de vencimento cair ¢m dia cm que ndo haja expediente bancdrio, o
pagamento poderd ser realizado até o primeiro dia (til subseqiiente.

A
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10.6.2. Se o CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento
de sua obrigagiio, até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverd solicitd-lo
diretamente na sede da UNIODONTO para que ndo s¢ sujeite 45 conseqiiéncias da mora.

10.7. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serio cobrados
juros de mora de 1% (um por cento) ao més ¢ corregiio monetiria de acordo com 3
variacio do IGP-M (indice Geral de Pregos do Mercado) da Fundagio Getilio Vargas,
ou outro indice que vier 2 substitui-lo, calculados proporcionalmente 20 tempo de
atraso, além de multa de 2 % (dois por ccnto) incidente sobre o valor do débito
atualizado, e ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas ¢ danos, honoririos
advocaticios ¢ recmbolso de custas judiciais.

10.8. O inadimplemento dos valores contratados poderi acarretar i inseri¢io do
CONTRATANTE ¢m cadastro de restriciio ao crédito.

XI - REAJUSTE

PREESTABELECIDO

11.1. Nos termos da lei, 0s valores da contrapresta¢io preestabclecida ¢ inscrigiio serio
rcajustados anualmente pela variagiio do IGP-M (Indice Geral de Pregos do Mercado)
da Fundaciio Getulio Vargas, ou pelo indice que venha a substitui-lo.

11.1.1. Caso nova legislagdo venha a autorizar o reajustamento ¢m periodo inferior a doze
meses, a mesma tera aplicagdo imediata sobre cste contrato.

11.2. Independente do reajuste aludido na cléusula anterior, as partcs poderdio, a cada dozc
meses ¢ por instrumento aditivo, repactuar 0s pregos da contraprestagdo fixa visando manter o
equilibrio econdmico do contrato.

11.3. Fica estabelecido que 08 valores das contraprestagdes relativos A posterior inclusio
de beneficidrios teriio o primeiro reajuste integral na data de aniversdrio de vigéncia do
presente contrato, entendendo-se como data base tunica, independente da data dc
inclusio do beneficidrio.

POS-ESTABELECIDO

11.4. A tabela de pregos dos procedimentos sujeitos a pbs-pagamento, integrante dest
contrato, seri reajustada no més de DEZEMBRO de cada ano, de acordo com :
variagiio de custo dos procedimentos € materiais.

11.4.1. Os pregos da tabela dos procedimentos sujeitos a pos-pagamento poderdo. ainda, s¢
reajustados pelos MESMOS indices de cormregdo previstos para O reajustamento  d
contraprestagao pré-cstabelecida.

11.4.2. As atualizagdes da tabela serdio incorporadas 20 contrato i titulo de aditament

pré-consentido, ¢ serio enviadas 20 CONTRATANTE.
T Fone: (85) -HJUJTﬁ:H"\
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11.4.3. Fica estabelecido que os valores dos atos em pés-pagamento relativos i posterior
inclusiio de beneficidrios teriio o primeiro reajuste integral na data base acima descrita,
entendendo-se como data base unica, independente da data de inclusiio do beneficiirio.

COMUNICACAO 4 ANS
11.5. Os reajustes seriio comunicados & Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS),

XII - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato niio tem scus pregos fixados por faixa etéria, assim, ndo ha alteracio de
valores das contraprestagdes em decorréncia da idade dos beneficiarios.

XIII - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

DA EXTINCAO DO CONTRATO DE TRABALHO

DO DEMITIDO

13.1. 0 empregado que contribui para o plano, e que for demitido, sem justa causa. terd
0 direcito de manter sua condigio de beneficidrio ¢ de scus dependentes inscritos no
plano, nas mesmas condiges de cobertura deste instrumento, desde que mantenha
também sua obrigaciio de pagamento integral do plano, correspondente 20 somatério do
que cle ¢ 0 CONTRATANTE pagam, ¢ cstari sujeito n0s reajustes adotados para as
contraprestagdes pecuni:irias, nos termos deste instrumento.

13.1.1. O periodo de manutengio da condi¢io de beneficidirio a que se¢ refere o item 13.1
seri de um terco do tempo de contribuigiio para o plano, ou sucessor, com um minimo
assegurado de seis meses ¢ um miximo de vinte quatro mescs.

13.1.2. O demitido dever4 expressar seu desejo de manutencdo no plano, por escrito. no
prazo miximo de trinta dias apos o seu desligamento, em resposta i comunicacio da
CONTRATANTE (empresa ¢mpregadora), formalizada no ato da rescisiio do contrato
de trabalho.

13.1.3. A manutengio de que trata esta cldusula ¢ extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo
familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho,

DO APOSENTADO

13.2. O empregado que se aposentar, ¢ que tiver contribuido para o plano pelo prazo
minimo de dez anos, teri o dircito de manter sua condi¢io de beneficidirio ¢ dos
beneficidrios dependentes a ele vinculados, nas mesmas condigdes de cobertura
assistencial que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que efetue o
pagamento integral do plano, cujo valor sers o correspondente ao somatério do que cle ¢
0 CONTRATANTE pagam, ¢ estari sujeito a0s reajustes adotados para as

o~ COntraprestagdes pecuniiirias, nos termos deste instrumento.

AT
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13.2.1. Na hipétesc de contribuigio pelo entiio empregado, por periodo inferior a0 fixado

no item 13.2 é assegurado o dircito de manutengio como beneficidrio, i razio de um ano
para cada ano de contribuigio.

13.2.2.. O aposentado devera expressar scu desejo de manutengd@o no plano, por escrito, no
prazo maximo de trinta dias apés o seu desligamento, em resposta i comunicag¢io da
CONTRATANTE (empresa empregadora), formalizada no ato da rescisiio do contrato
de trabalho.

13.2.3. A manutengiio de que trata esta clausula ¢ extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo
familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

DAS CONDICOES

13.3. O titular que nio contribuir financeiramente com o plano, durantc 0 periodo que
mantiver o vinculo empregaticio com 0 CONTRATANTE, niio tera dircito aos beneficios
de demitido (item 13.1) ou aposcntado (item 13.2).

13.3.1. Nos planos coletivos custeados intcgralmente pelo CONTRATANTE, niio ¢
considerada contribuigiio a co-participaciio do beneficidrio, tinica ¢ exclusivamente em

procedimentos, como fator de moderacio, na utilizagdo dos servigos odontolégicos.

13.4. Em caso de morie do titular, 0 direito de permanéneia ¢ assegurado aos beneficidrios
cobertos pelo plano, nos termos aqui dispostos.

13.5. A condicio de beneficidirio, asscgurada nos itens 13.1. ¢ 13.2., deixard de existir
quando:

a) da admissio do beneficidrio titular em outro emprego;

b) por cxclusiio em qualquer hip6tese prevista neste contrato para 0s empregados ativos
do CONTRATANTE ¢ seus respectivos dependentes, ou ainda, pela impontualidade no
pagamento das obrigagdes assumidas pelo beneficidrio titular por periodo superior a 15
(quinze) dias, desde que previamente notificado.

13.6. O direito previsto nos itens 13.1. e 13.2 nio exclui ou altera outros decorrentes de
convengio colctiva de trabalho.

DA DISPONIBILIDADE DE PLANO INDIVIDUAL/FAMILIAR

13.7. No caso de cancelamento do beneficio 0s bencficiarios poderiio celecbrar contrato de
plano individual/familiar com 2 UNIODONTO com aproveitamento do periodo de
caréncia ji cumprido (permanéncia do beneficidrio no plano coletivo cancelado).

13.7.1. Os beneficidrios dos planos coletivos cancelados deverdio fazer opgdo pelo plano
ndividual/familiar da UNIODONTO no prazo maximo de trinta dias apés o cancelamento.
assim. 0 CONTRATANTE empregador deve informar ao empregado sobre o cancelamento
-’T
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do beneficio em tempo hibil ao cumprimento do prazo de opegio.
13.7.2. Podera ingressar no plano todo o grupo familiar vineulado ao beneficidrio titular,

13.7.3. O direito previsto nesta cliusula é condicionado 3 existéncia, i époea de sey
exercicio, de produto individual ou familiar, oferecido pela UNIODONTO, com 1
mesma cobertura do presente plano.

13.7.4. O valor da contrapresta¢io pecunisiria corresponderi a0 valor da Tabela Vigente
na data de adesiio ao plano Individual Familiar.

XIV - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

DISPOSICOES COMUNS
14.1. Caberi tio-somente pessoa juridica contratante solicitar a suspensiio ou exclusio
de beneficidrios.

14.1.1. A UNIODONTO s poderd excluir ou suspender a assisténcia & salde dos
beneficidrios, sem a anuéncia do CONTRATANTE, mediante comunica¢io escrita com
antecedéncia de 30 (trinta) dias, nas seguintes hipoteses:

a) fraude;
b) por perda do vinculo do titular ¢om a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia,
previstos neste contrato, ressalvado o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/1998.

EXCLUSAO
14.2. Serd excluido do plano:

14.2.1. o beneficidrio titular .

a) pela dentncia ou rescisio do presente contrato;

b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as condicies
previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98 (Vide Cliusula Regras Para Instrumentoy
Juridicos De Planos Coleti vos);

¢) por fraude apurada de acordo com a legislagiio vigente.

a) pela perda da condi¢iio de dependéncia prevista nas condi¢des gerais deste contrato;
b) fraude apurada de acordo com a legislagiio vigente.

14.3. O pedido de exclusio sers processado na mesma data acertada pelas partes para g
inclusio de beneficidrios, cessando A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos
iniciados durante a vigéncia do plano no tltimo dia do prazo de 20 (vinte) dias a partir da
informago, correndo as despesas a partir dai por conta do excluido.
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14.4. A exclusio do titular acarreta a automatica exclusio dos seus dependentes.

14.5. Se a exclusio do beneficidrio, titular ou dcpendente, ocorrer antes de completados
12 (doze) meses de sua inclusio, o CONTRATANTE pagari multa equivalente a
diferenca entre o total dos gastos odontoldgicos cfetuados com beneficidrio ¢ o montante
arrecadado a titulo de mensalidades (ou seja, indenizacio = gastos — mensalidades),
quando maior que Zero.

14.5.1. Os valores dos gastos referidos na cliusula anterior serdo apurados pela Tabela
de Referéncia vigente.

14.5.2 A multa niio seri devida em caso de demissio, com ou sem justa causa, ou ¢m
caso de falecimento tanto do titular como de qualquer dependente, comunicada pelo
CONTRATANTE, facultada i UNIODONTO solicitar comprovagio.

SUSPENSAQ

14.6. Ocorrendo a suspensdo do contrato dc trabalho ou do vinculo estatutdrio, assim
entendido o afastamento sem recebimento de salario ou vencimento da empregadora, o
CONTRATANTE poderda solicitar a suspensdo do atendimento enquanto perdurar o
afastamento do beneficidrio titular, ficando interrompida a cobranca de mensalidades.

14.6.1. A UNIODONTO podera requerer, a qualquer tempo, comprovagdo do afastamento na
forma da legislagiio previdencidria em vigor.

14.6.2. Para cfeito do cumprimento dos prazos de caréncia ¢ do tempo minimo dc
permanéncia no plano, ndo sdo computiveis os periodos de suspensio de atendimento na
forma desta clausula.

XV - RESCISAQ/SUSPENSAO

SUSPENSAO

15.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 15
(quinze) dias implicard, mediante comunicaciio escrita, na suspensiio do contrato,
ficando suspensas as autorizagdes ¢ a8 exccugdes de tratamentos.

RESCISAO

15.2. O descumprimento de qualquer cliusula do presente contrato enseja sua rescisio
mediante comunicagiio escrita, cabendo & partc inocente pleitear o ressarcimento de
eventuais danos sofridos. ' -

15.2.1. Constitui causa expressa de rescisdo do contrato:

a) fraude comprovada;

b) o atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior 2
30(trinta) dias, desde que 0 CONTRATANTE tenha sido notificado previamente, sem
prejuizo do direito da UNIODONTO requerer judicialmente a quitagio dos valores
devidos, com suas conseqiiéncias moratorias;
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¢) as exclusdes de beneficidrios titulares e/ou dependentes, independente de motivo, que
reduza a massa de beneficidrios do plano a menos de 20 (vinte) pessoa(s), ou ainda. nos
30 (trinta) primeiros meses de vigéncia o mesmo numero de incluses nio seja atingido;
d) descumprimento das cldusulas e condigdes deste Contrato,

15.2.2. Se a rescisiio, por uma das hipéteses do item anterior, ocorrer durante os 12
(doze) meses iniciais de vigéncia deste contrato, 0 CONTRATANTE se sujeitari ao
Pagamento de multa pecunisiria de 20% (vinte por cento) das mensalidades que seriam
devidas at¢ o término do Praze mencionado, sem prejuizo da aApuraciio e ressarcimento
dos danos na forma do caput desta cliusula,

DENUNCIA

15.3. Antes do término dos primeiros 12(doze) meses de vi géncia deste contrato, é facultado 4
qualquer das partes denunciar o contrato, mediante comunica¢iio escrita, dirigida & outry
parte, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sujeitando-se a0 Pagamento de multa
pecunidria equivalente a 20 (vinte por cento) do valor das mensalidades que seriam
devidas até o término do citado prazo.

15.3.1. Apés a vigéncia do periodo de 12 (doze) meses, o contrato poders ser denunciado
Por qualquer das partes, mediante notificagiio por eserito com no minimo 60 (scssenta)
dias de¢ antecedéncia, sem dnus,

DISPOSICOES COMUNS

15.4. Ocorrendo qualquer das hipéteses de extingiio do contrato (ndio prorrogacio da
vigéncia, denuncia motivada ou imotivada), no prazo previsto entre a data da
notificagiio e do término da relagio, nio havers inclusio de novos beneficidrios,

13.5. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciados durante o
vigéncia do contrato cessa no iltimo dia do prazo de aviso de dentncia ou rescisio.

XVI - DISPOSICOES GERAIS

DAS DEFINICOES
16.1. Para os efeitos deste contrato, sdo adotadas as seguintes definigdes:

I - AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob o regime
cspecial, vineulada ao Ministério da Saude, com atuagio em todo o territrio nacional. como
orgio de regulagio e fiscalizagdo das atividades que garantam a assisténeia suplementar 4
saude.

IT - BENEFICIARIO: ¢ a pessoa fisica que usufruird os Servigos ora pactuados, seja na
qualidade de titular oy de dependente.

II - CARENCIA: ¢ o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato,
durante o qual os bencfici4rios ndo tém dircito as coberturas contratadas,

IV- CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAQ: ¢ a cédula onde s¢ determina
identidade do beneficigrio (nome, idade., codigo de inscricdo na cooperativa contratada elc.) e

~ ¢, também, o comprovante de sua inscri¢io no plano,
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V - COBERTURA: ¢ a assisténcia i saude contratada que 0 beneficiario tem direito.

VL. COBERTURA PRE-PAGA: ¢ a cobertura utilizada sem 5nus adicional decorrente da
contribuicfio fixa paga pelo CONTRATANTE.

VIl- COBERTURA P(§S-PAGA: é a cobertura de procedimentos odontologicos mediante seu
pagamento integral, de acordo com 0s valores previstos na {abela de referéncia (anexo 1.
V1II- CONSULTA: ¢ o ato realizado pelo cirurgido-dentista que avalia as condigdes clinicas
do beneficidrio.

IX— CONTRATANTE: a pessoa juridica (qualificada na proposta de admissdo em anexo) que
contrata a prestagdo de servigos de assisténcia a saide para beneficio das pessoas a ela
vinculadas.

X — CONTRATADA: ¢ a operadora de planos privados de assisténcia a saude, denominada
no contrato como UNIODONTO, que se obriga, na qualidade de mandatdria de seus
cooperados, a garantir a prestagio de Scrvigos de assisténcia & saude odontologica aos
beneficidrios do plano ora convencionado, nos termos deste instrumento, atraves de seus
cirurgides-dentistas cooperados.

X1 - CONTRATO COLETIVO: & um contrato cujo CONT RATANTE ¢é uma pessoa juridica.
X1l - CONVIVENTE: ¢ a pessoa quc vive cm unifio estivel com outrem cm intimidade,
familiaridade., concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.

X1l - COOPERADQ: é 0 cirurgifio-dentista que participa com cotas, numa das cooperativas
de trabalho odontoldgico, existentes no Sistema Nacional UNIODONTO.

XIV - INSCRICAO: ¢ o ato de incluir um beneficiario no plano.

XV- MENSALIDADE: ¢ a quantia a scr paga mensalmente 2 UNIODONTO, em face das
coberturas previstas no contrato, ou sua merd disponibilidade; contraprestagao.

X VI - PLANO: ¢ a opgdo de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

XVII - PROPOSTA DE ADESAOQ: ¢ o documento preenchido pelo CONTRATANTE que
expressa a constituigdo juridica das partes ¢ firma as condi¢des do contralo.

XVIII - SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: ¢ o conjunto de todas as UNIODONTOs.
cooperativas de trabalho odontolégico, constantes da relagfio entregue ao CONTRATANTE.
associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para 4 prestagdo dec SCrvigos aos
beneficiarios. | '

XIX - TABELA DE REFERENCIA OU REFERENCIAL: é a lista indicativa de
procedimentos ¢ scus respectivos valores, constante no Anexo 1, aplicada a todos os atos
odontologicos realizados em decorréncia deste contrato.

XX - UNIODONTO: ¢ uma cooperativa dc cirurgides-dentistas, regida pelos artigos 1093 a
1096 do Codigo Civil e pela Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada ¢ dirigida pelos
proprios odontélogos.

DAS OUTRAS DISPOSICOES
16.2. Por convengio, adotou-se neste contrato o género masculino quando ha referéncia ao(d)
CONTRATANTE, aos(as) beneficiarios(as), aos(as) filhos(as), aos(as) menores etc.

16.3. A UNIODONTO néo s¢ responsabilizard por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficidrios com quaisquer prestadores. ' |

16.4. Considera-se fraude para cfeito deste contrato: X

E ~ Fone: (85) 4009.5442
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a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficidrios na utilizagio do objcto deste
instrumento;

b) utiliza¢iio indevida da carteira de identidade do beneficidirio, assim entendido,
também, a sua utilizaciio por terceiros;

€) omissdo ou distor¢io de informagdes em prejuizo da UNIODONTO ou do resultado
de pericias, exames ou auditorias, quando necess:irios;

d) descumprimento das condigdes pactuadas, sem prejuizo das demais penalidades
previstas neste instrumento.

16.4.1. No conceito de fraude incluem-se a md-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntirio
para postergar a informacio, a mentira cte,

16.5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartio de identificagio, a UNIODONTO deveri
ser comunicada por escrito, para cancelamento ou, quando for o €as0, cmissio de
segunda via,

16.5.1. A emissio da secgunda via do cartio de identificagfio serd cobrada do
CONTRATANTE no valor deserito na tabela de referéncia ou na proposta de adesio ao
contrato.,

16.6. O uso indevido do cartio de identificaciio, a critério da UNIODONTO, ensejari
pedido de indenizagio por perdas ¢ danos em face do beneficidrio titular respectivo, bem
como a exclusio do mesmo ¢ de seus dependentes.

16.6.1. Considera-se uso indevido a utilizagio desses documentos para obier
atendimento, mesmo quc na forma contratada, pelos beneficizirios que perderam essa
condigiio, por exclusiio ou término do contrato, ou, em quaiquer hipétese, por terceiros,
que niio sejam beneficidrios.

16.7. Os beneficidrios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes ¢
criangas até cinco anos tém privilégio na marcacio de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos,

16.8. O CONTRATANTE reconhece eXpressamente que seu vinculo contratual é apenas com
a cooperativa Uniodonto qualificada na Proposta de adesdio, mesmo em caso de atendimento
por outras cooperativas integrantes do SISTEMA NACIONAL UNIODONTO.

16.9. Em caso de comercializagio deste contrato fora do cstabelecimento da UNIODONTO,
fica garantido ao CONTRATANTE o direito de arrependimento, por eserito, nos 7 (sete) dias
seguintes ao da contratagiio, ¢aso em que serio devolvidos os valores pagos, abatidos de
eventual utilizagio dos procedimentos cobertos nos valores descritos neste contrato ¢/ou
na Tabela de Referéncia.

/\(‘ 6.10. Qualquer tolerincia nio implica perdiio, novagilo. rentincia ou alteragdo do pactuado.

f
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16.11. O CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a obter o diagnostico dos
BENEFICIARIOS sempre que necessdrio, tanto para fins de reembolso como para fins de
informacdes de saude. Ficam desde jd autorizadas cssas informagdes, que serdo prestadas
pelos cooperados.

16.12. Integram estc contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesio, o
Manual do Beneficidrio, o Cartiio de Identificacio, a Tabela Referencial, o Manual de¢
Orientaciio para Contratagiio de Planos de Satde (MPS), o Guia de¢ Leitura Contratual
(GLC) ¢ demais anexos firmados pelas partes.

16.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideragio a legislagdio vigente nesta data,
assim, qualquer alteragfio das normas que implique cm necessdria modificagdio do que aqui foi
avengado, sujeitard a novo ajuste das condicdes, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestagio.

XVII - ELEICAO DE FORO
17.1. Fica eleito o foro do domicilio do CONTRATANTE para dirimir qualquer demanda

sobre o presente contrato, com renincia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja. ¢
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ANEXO 1
TABELA DE REFERENCIA

Produto registrado na Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS sob n° 465.042/11-5.

1) VALORES MAXIMOS DE REEMBOLSO PARA PROCEDIMENTOS bDi
URGENCIA/EMERGENCLA (cldusula 8.1.2,)

SEGUNDA A HORARIO
SEXTA-FEIRA | NOTURNO E AOS
Procedimento DAS 8:00 AS 18:00 SABADOS,
HORAS DOMINGOS E
= FERIADOS "
Colagem de Fragmentos Dentérios R¥ 52,00 R$ 91,00
Controle de Hemorragia com ou sem
licaglio de Agente Hemostatico R$ 52,00 RS 91,00 L

Incisio ¢ Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de
Abscesso, Hematoma oy Flegmdo da Regiio R$ 52,00 R$ 91.00
Buco-Maxilo-Facial

mobilizacio Dentdria R% 52,00 R$ 91.00
Recimentacio de Peca/Trabalho Protético R$ 52,00 R$ 91,00 o
Redugdo de Luxacio da Atm R$ 52.00 R$§ 91,00
ReimpIaPtc de Dente Avulsionado com R$ 52.00 R$ 91,00
Contengio
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial R$ 52,00 R$91.00

ratamento de Abscesso Periodonta) R$ 52.00 R$ 91,00

ratamento de Alveolite RS 52,00 R$91.00
Tatamento de Odontalgia Aguda RS 52,00 R$ 91,00

2) VALORES DOS PROCEDIMENTOS COBERTOS EM POS-PAGAMENTO
(cliusula 10.3)

IPROCEDIMENTO |___VALOR |
EIRE e e I
Exérese de Pequencs Cistos de Mandibula/Maxia_—_— 1" ~"p§ 7q:d0
un¢do Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesdes o R$ 60.00
Sitios Especificos da Regido Buco-Maxila-Facial T |
ratamento Cirlrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais | R$ 70.00
ratamento Cirtirgico de Tumores Benignos ¢ Hiperplasias de Tecidos R$ 120.00

Moles da Regido Buco-Maxilo-Facial
ratamento Cirlrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidog R$ 120.00
Osseos/Cartilaginosos na Mandibula/Maxila il

|Iratamento  Cirtrgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem RS$ 120.00
Reconstruedo

/lf“"'\*_
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PROTESE
gﬁ;?:a Unitaria Proviséria com ou sem Pino/Provisono para Preparo d RS 100.00
Reabilitacio com Coroa de Acetato. Ago ou Policarbonato R$ 100,00
Rcal:tl{ltaqao com Coroa Total de Cerdmero Unitdria — Inclui a Pecal R$ 320.00
Protética
Reabilitacdo com Coroa Total Metdlica Unitaria — Inclui a Peca Protética R$ 250,00
Reabilitagio com Nucleo Metdlico fundido/Nucleo Pré-Fabricado -
: ¥ R$ 150,00
Inclui a Pega Protética
Reabilitagfio com Restauragio Metélica Fundida (RMF) Unitéria — Inclui .
: R$ 250,00
a Peca Protética
i
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