SAO CARLOS

PROPOSTA DE ADESAQ

a) qualificagdo da operadora: UNIODONTO SAO CARLOS - COOPERATIVA
ODONTOLOGICA, inscrita no CNPJ/MF sob n? 54.912.241/0001-36 e registrada na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob n° 33.552-5, com sede na Rua XV de Novembro
n° 2597, Centro, So Carlos, SP, neste ato por sua Presidente, Dra. Nivea Célia Bonadio
Coelho, e seu Diretor de Operagdes, Dr. Marcelo Porcitincula, doravante denominada

UNIODONTO.

b) qualificagdo do contratante: SINDICATO DOS TRABALHADORES Nﬂ
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS, pessoa juridica de direito privado,
inscrito no CNPJ/MF sob n°49.161.821/0001-07, com sede na Rodovia Washington Luiz Km
235, Sso Carlos,/SP, neste ato por Se€us representantes, doravante denominada

| CONTRATANTE.

¢) nome comercial e n’ de registro do plano na ANS:
Nome Comercial: Pré-pagamento — Coletivo por Adeséo - Plus
Registro de Produto ANS n*: 468.802/13-3 B

[d) tipo de contratagdo: COLETIVO POR ADESAO ]

e) segmentagdo  assisiencial do plano de saude: EXCLUSIVAMENTE
ODONTOLOGICA.

rﬂ drea geogrdfica de abrangéncia do plano de saiide: Nacional J
@ formacgdo do prego: Pré-estabelecida. J
h) Servigos e coberturas adicionais: Sio adicionalmente cobertos pelo plano os seguintes
procedimentos:
RADIOLOGIA

e Radiografia Panoramica com Tragado Cefalométrico

PERIODONTIA
e Tunelizagdo

ENDODONTIA
e Clareamento de dente Desvitalizado

CIRURGIA
e Tracionamento cirargico com finalidade Ortod6ntico

PROTESE .
o Conserto em Prétese Parcial Removivel (Em consultério e em Laboratdrio)
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SAOQ CARLOS

e Conserto em Protese Parcial Removivel (Exclusivamente em Consultdrio)

o Conserto em Protese Total (Em Consultério e em Laboratorio)

e Conserto em Protese Total (Exclusivamente em Consultdrio)

ORTODONTIA

e Documentag¢do Ortoddntica

i) Pregos:
Inscricdo por beneficidrio inscrito: RS 13,17
Mensalidade por beneficidrio inscrito: RS 30,29

rj) Data de vencimento: dia 10 (dez) de cada més.

| k) Valor de Emissdo de 2° Via de cartdo de identificagdo: R$ 7,20

| 1) Valores maximos de reembolso de Urgéncia/Emergéncia:

Procedimento segunda a sexta- | hordrio noturne e
feira das 8:00 as | aos sdabados,
18:00 horas domingos e feriados

Colagem de Fragmentos Dentarios R$ 30,20 R$ 30,20

Controle de Hemorragia com ou sem | R 30,20 R$ 30,20

Aplicagdo de Agente Hemostatico

Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de | R$ 30,20 R$ 30,20

Abscesso, Hematoma ou Flegméo da Regiéo
Buco-Maxilo-Facial

Imobiliza¢do Dentaria R$ 30,20 R$ 30,20
Recimentagéo de Pega/Trabalho Protético R$ 30,20 R$ 30,20
Redugdo de Luxagfio da Atm R$ 30,20 R$ 30,20
Reimplante de Dente Avulsionado com | R$ 30,20 R$ 30,20
Contengdo

Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial R$ 30,20 R$ 30,20
Tratamento de Abscesso Periodontal R$ 30,20 R$ 30,20
Tratamento de Alveolite R$ 30,20 R$ 30,20
Tratamento de Odontalgia Aguda R$ 30,20 R$ 30,20

i) Pregos:

Inscrigdo por beneficidrio inscrito: RS 12,00
Mensalidade por beneficidrio inscrito: R§ 23,77

|j) Data de vencimento. dia 10 (dez) de cada més.

Wc) Valor de Emissdo de 27 Via de cartdo de identificagdo: RS 7,20

1) Valores mdximos de reembolso de Urgéncia/Emergéncia:
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Procedimento SEGUNDA A | HORARIO
SEXTA-FEIRA NOTURNO E AOS
DAS 8:00 AS | SABADOS,
18:00 HORAS DOMINGOS E

t FERIADOS

Colagem de Fragmentos Dentérios R$ 30,20 R$ 30,20

Controle de Hemorragia com ou sem | R$ 30,20 R$ 30,20

Aplicagdo de Agente Hemostatico

Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de | R$ 30,20 R$ 30,20

Abscesso, Hematoma ou Flegmé&o da Regifo

Buco-Maxilo-Facial

Imobilizagdo Dentéria R$ 30,20 R$ 30,20

Recimentagéio de Pega/Trabalho Protético R$ 30,20 R$ 30,20

Reducio de Luxagfio da Atm R$ 30,20 R$ 30,20

Reimplante de Dente Avulsionado com | R$ 30,20 R$ 30,20

Contengdo

Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial R$ 30,20 R$ 30,20

Tratamento de Abscesso Periodontal R$ 30,20 R$ 30,20

Tratamento de Alveolite R$ 30,20 R$ 30,20

Tratamento de Odontalgia Aguda R$ 30,20 R$ 30,20

Presidente —

O CONTRATANTE declara ter recebido

previamente a assinatura do contrato o

Manual de Orientacdo para Contratagio de Planos de Saide — MPS.

#%A presente proposta de adesdo integra o contrato referente ao mesmo produto
registrado na Agéncia Nacional de Satde Suplementar**

)

FEDERAL DE SAO CARLOS
Sr. Sergio Ricardo Pinheiro Nunes

Coordenador Geral — CPF: 178.756.138-09

/8 o L5~

S#o Carlos, 01 de junho de 2013.

)
| : . e
%MTE: SINDICATO DOS TRABALHADORES NA UNIVERSIDADE

UNIODONTO SAO CARLOS - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Dra. Nivea Célia g_ql},a_dio.CoelhO'

Dr. Marcelo Porcituncula
Diretor de Operagdes
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CONTRATO DE PLANO DE SAUDE ODONTOLOGICO
Registro de Operadora ANS n° 33.552-5
Registro de Produto ANS n° 468.802/13-3

I- ATRIBUTOS DO CONTRATO

I.1. O presente contrato tem como objeto a prestagdo continuada, sem limite financeiro, de
assisténcia exclusivamente odontolégica sob a forma de plano de satide nos termos do art. 1°,
I, da Lei n® 9.656/98, pelo sistema de pré-pagamento, ou seja, de custo financeiro pré-
determinado (contraprestagéo), para garantir a execugéo dos atos odontolégicos cobertos por
este contrato, conforme rol de procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, e suas atualizagdes.

1.2. Este instrumento tem as caracteristicas de contrato bilateral de adeséo, gerando direitos e
obrigacdes para ambas as partes, na forma dos artigos 458 a 461 do Codigo Civil, estando
sujeito também as disposigdes do art, 54 da Lei 8.078/90 (CDC).

1.2.1. Também tem caracteristica de contrato aleatério, assim, a prestagdo da assisténcia
objeto deste contrato pode vir ou ndo a aconiecer (acontecimentos incertos), mas o
CONTRATANTE mantém, de qualquer forma, suas obrigacdes, inclusive de pagamento
integral da contraprestagio.

II - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. Plano privado de assisténcia a saide coletivo por adesdo é aquele que oferece
cobertura da aten¢iio prestada a populagio que mantenha com a CONTRATANTE |
vinculo de carater profissional, classista ou setorial. h

2.1.1. Sio beneficidrios titulares, para efeito deste contrato, os associados, o0s
sindicalizados ou os cooperados inscritos pelo CONTRATANTE.

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

a) o conjuge;

b) o convivente, sem eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisiio
judicial;

¢) os filhos;

d) o enteado, o menor sob a guarda por forca de decisdo judicial e o menor
tutelado, que ficam equiparados aos filhos;

¢) os netos e bisnetos;

f) os irméaos;

g) os pais, avos e bisavos;

h) os tios e os sobrinhos;

i) 0s sogros; ~ '
j) 0s genros e as noras; il
k) os cunhados; K 4
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SAO CARLOS

1) os padrastos/madrastas.

2.2.1. A adesdo do grupo familiar dependerd da participagéio do Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

2.3. A inclusdio do beneficidrio titular e respectivos dependentes serd processada no ato da
celebragéio deste contrato, ou posteriormente até o dia 20 de cada més, por meio da relagéo
escrita, que integra este contrato para todos os fins de direito.

2.3.1. O pedido de inclusdo deverd conter todos os dados dos beneficirios exigidos pela
norma em vigor para envio de cadastro de beneficidrios a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), cabendo ao CONTRATANTE atualiza-los e complementa-los sempre
que solicitado pela UNIODONTO para o cumprimento das obrigagdes frente ao Orgdo
regulador.

2.3.2. O pedido de inclusio de beneficidrios, titulares ou dependentes, pelo
CONTRATANTE constitui declaraciio da existéncia de um dos vinculos mencionados
nas clausulas anteriores, podendo a UNIODONTO, no momento da inscrigo, solicitar
documento habil que permita a comprovagao.

2.3.3. Havendo mais de um contrato de assisténcia odontolégica celebrado pelas mesmas
partes, deverdo ser observadas as seguintes regras:
a) o plano para beneficio dos dependentes 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, nio serd admitida a inclusio antes de cumprido o prazo minimo de
permanéncia no plano com cobertura superior;
¢) a nova inclusdio em plano com cobertura superior (upgrade) ou inferior (downgrade)
ensejara contagem de novo periodo minimo para permanéncia no respectivo contrato.

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

I1I - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. A cobertura deste plano se refere aos servigos exclusivamente odontolégicos
conforme rol editado pela Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, e suas atualizagdes.

URGENCIA/EMERGENCIA
= Colagem de Fragmentos Dentérios
» Controle de Hemorragia com ou sem Aplicagéio de Agente Hemostatico
= Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegméo da
Regisio Buco-Maxilo-Facial
= [mobilizagdo Dentaria
= Recimentagfo de Pega/Trabalho Protético
= Redugdo de Luxagdo da Atm
= Reimplante de Dente Avulsionado com Conteng¢éo
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Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial
Tratamento de Abscesso Periodontal
Tratamento de Alveolite

Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO

Consulta Odontologica Inicial

CONDICIONAMENTO

Condicionamento em Odontologia

EXAMES
® Procedimento Diagnostico Anatomopatolégico (em Peca Cirtirgica, Material de

Pung¢do/Bidpsia e Citologia Esfoliativa da Regido Bucomaxilo-Facial)
Teste de Fluxo Salivar

RADIOLOGIA

Radiografia Interproximal (Bite-Wing)

Radiografia Oclusal

Radiografia Panordmica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
Radiografia Periapical

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

Aplicagdo de Selante

Aplicagéo Topica de Fluor

Atividade Educativa em Saude Bucal

Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Dessensibilizagéo Dentaria

Profilaxia - Polimento Coronério
Remineralizagdo Dentaria

DENTISTICA

Adequagdo do Meio Bucal

Ajuste Oclusal

Aplicagdo de Cariostatico

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
Nucleo de Preenchimento

Remocéo de Fatores de Retencdo de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Restauracdo em Amalgama

Restauragdo em lonomero de Vidro

Restaura¢do em Resina Fotopolimerizavel
Restauragdo Temporaria /Tratamento Expectante
Tratamento Restaurador Atraumaético

PERIODONTIA

Aumento de Coroa Clinica
Cirurgia Periodontal a Retalho
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Cunha Proximal

Gengivectomia/Gengivoplastia

Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal
Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronario

ENDODONTIA

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restaura¢ao Final
Pulpotomia

Remocio de Corpo Estranho Intra-Canal

Remogdo de Nucleo [ntra-Canal

Remogdo de Pega/Trabalho Protético

Tratamento de Perfuragdo (Radicular/Céamara Pulpar)
Tratamento Endodéntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodéntico em Dentes Deciduos

Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes

Retratamento Endodontico em Dentes Permanentes

CIRURGIA
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Alveoloplastia

Amputagdo Radicular com ou sem Obturagao Retrograda
Apicetomia com ou sem Obturagdo Retrograda
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Biopsia de Boca

Bi6psia de Glandula Salivar

Biopsia de Labio

Biopsia de Lingua

Biépsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia

Cirurgia para Térus/Exostose

Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila

Exérese ou Excisdo de Mucocele, Rdnula ou Calculo Salivar
Exodontia a Retalho

Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente

Frenotomia/Frenectomia Labial

Frenotomia/Frenectomia Lingual

Odonto-Secgdo

Pungdo Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em LesGes ou Sitios
Especificos da Regido Buco-Maxilo-Facial

Redugio de Fratura Alvéolo Dentdria

Remogao de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)

Tratamento Cirtrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais

Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da
Regido Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirorgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos
Osseos/Cartilaginosos na Mandibula/Maxila i




SAO CARLOS

® Tratamento Cirtrgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstruco
= Ulectomia/Ulotomia

PROTESE

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

® Reabilitagdo com Coroa de Acetato, A¢o ou Policarbonato

= Reabilitagdo com Coroa Total de Cerémero Unitaria - Inclui a Peca Protética

® Reabilitagdo com Coroa Total Metélica Unitaria - Inclui a Pega Protética

" Reabilitagdo com Nucleo Metdlico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Pega
Protética

= Reabilitagio com Restauracio Metalica Fundida (RMF) Unitéria - Inclui a Pega
Protética

3.2. Os procedimentos cobertos se sujeitardo aos limites das Diretrizes de Utiliza¢do
publicados pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nio estiio cobertos pelo plano:
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;
b) as despesas com servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar,
inclusive a especialidade de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial ¢ a
estrutura hospitalar necessiria a execu¢do dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizacdo em consultério, que por imperativo clinico necessitem de
internag¢do hospitalar;
c) as despesas com honoririos de anestesistas (profissional médico), mesmo para
pacientes com necessidades especiais;
d) tratamento clinico ou cirtirgico experimental;
e) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou
néo reconhecidos pelas autoridades competentes;
f) casos de cataclismos, guerras e comocgdes internas, quando declarados pela
autoridade competente,
g) os 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;
J) os servi¢os ndo constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente a
época do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizagio,
conforme disciplinado pela Agéncia Nacional de Saiide Suplementar;
k) procedimentos com finalidade estética.

V - DURACAO DO CONTRATO \ g
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5.1. O presente Contrato vigorard pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data de inicio
da vigéncia fixada na proposta de adesdo e, na sua auséncia, da assinatura do contrato, desde
que até estes momentos néo seja feito nenhum pagamento a operadora.

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

VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Os beneficidrios cumprirdo os prazos de caréncia conforme abaixo:

Procedimentos de Prazo Maximo Prazo
Legal Contratado

Urgéncia/Emergéncia 24 horas isenta
Diagndstico 180 dias isenta
Condicionamento 180 dias isenta
Exames 180 dias isenta
Radiologia 180 dias isenta
Prevengio em Saude Bucal 180 dias isenta
Dentistica 180 dias isenta
Periodontia 180 dias isenta
Endodontia 180 dias isenta
Cirurgia 180 dias isenta
Protese : 180 dias isenta
Ortodontia 180 dias isenta
Demais especialidades/procedimentos 180 dias 180 dias
cobertos, inclusive por atualizag@o do
rol de procedimentos

6.2. A contagem da caréncia se inicia na data da chegada, na UNIODONTO, do pedido de
inclusdo/adesdo do beneficiario enviado pelo CONTRATANTE.

6.3. A caréncia niio sera exigida desde que o beneficidrio ingresse no plano em até 30
(trinta) dias contados da celebracdo do contrato coletivo.

6.3.1. A cada aniversario do contrato sera permitida a adesio de novos beneficidrios sem
o cumprimento de prazos de caréncia, desde que estes tenham se vinculado a pessoa
juridica contratante, apés o transcurso do prazo definido nesta clausula e a inclusdo seja
formalizada até 30 (trinta) dias da data de aniversario do contrato.

6.3.2. Apés o transcurso dos prazos definidos nesta cliusula, podera ser exigido o
cumprimento de prazos de caréncia definidos neste instrumento.

VII - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES
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7.1. Ndo ha cobertura parcial temporaria ou agravo na contraprestagéo em razdo de leséo ou
doenga pré-existente a contratagao.

VIII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. A UNIODONTO assegurara o reembolso, no limite das obrigacdes deste
instrumento, das despesas efetuadas pelo beneficidrio com assisténcia odontolégica, nos
casos exclusivos de urgéncia/emergéncia, quando néo for possivel a utilizacio 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 Satde Suplementar (ANS), e suas atualizagdes.

812. Nos termos desta clausula, serfo reembolsaveis as despesas odontologicas de
urgéncia/emergéncia até o limite dos valores previstos na proposta de adeséo.

8 1.3. Os valores maximos de reembolso néo serdo inferiores ao praticado pela UNIODONTO
com sua rede prestadora de servigos.

22 O reembolso sera efetuado, no montante despendido pelo beneficidrio, limitado aos
valores fixados neste contrato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentagdo
dos seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipotese de o
pagamento ndo ser integral:
a) requerimento preenchido em formulario proprio fornecido pela UNIODONTO,
solicitando o reembolso;
b) orgamento datado e assinado pelo cirurgifio-dentista assistente, declarando todos os
dados pessoais do BENEFICIARIO, diagnéstico, descri¢io e justificativa dos
procedimentos realizados;
¢) recibo assinado pelo cirurgifio-dentista assistente, constando o nimero de sua
inscricdo no Conselho Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de pessoas fisicas
do Ministério da Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimento dos valores combinados.
d) recibo individualizado por procedimento, assinado pelo cirurgifio-dentista assistente.

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

IX —- MECANISMOS DE REGULACAO

PROCEDIMENTOS

9.1. Para o atendimento dos procedimentos cobertos, 0 BENEFICIARIO, verificando
previamente o Manual do Beneficidrio vigente ou através da Internet no endereco http//
www.uniodontosaocarlos.com.br, escolhera livremente o cirurgido-dentista integrante
da rede UNIODONTO que atue na 4drea de cobertura geografica do plano, marcando
dia e hora para consulta.

ser aprovado pela UNIODONTO antes de sua execugio, exceto nos casos de (A
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9.2. O cirurgido-dentista lavrara plano de tratamento dos atos odontolégicos que devera
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urgéncia/emergéncia em que o atendimento sera imediato.

9.3. Aprovada a realizagio do tratamento, sua execu¢io devera ser agendada pelo
beneficiario diretamente com o cirurgido-dentista que a propds.

9.4. A UNIODONTO, quando da apresentagio do or¢amento e/ou no término do
tratamento, podera realizar auditoria odontolégica, submetendo o beneficiario a exame,
como instrumento de controle técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a
qualidade, a necessidade e a indicacio clinica dos procedimentos odontologicos.

9.4.1. Na aplicacdio da auditoria odontologica inicial, a UNIODONTO se obriga a garantir 0
atendimento pelo profissional avaliador no prazo méaximo de um dia util a partir do momento
da apresentag@o do plano de tratamento.

DA DIVERGENCIA TECNICA

9.5. Havendo situacdes de ‘divergéncias a respeito de autorizagdo prévia, a definigdo do
impasse ocorrera através de junta constituida pelo cirurgidio-dentista solicitante ou nomeado
pelo beneficidrio, por cirurgido-dentista auditor da UNIODONTO e por um terceiro,
escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima, cuja remuneragdo ficara a cargo
da UNIODONTO.

DA DIVULGACAO DA REDE

9.6. Neste ato é entregue a0 CONTRATANTE o Manual do Beneficidgrio, editado pela
UNIODONTO, informando a relagdo de seus prestadores, cirurgies-dentistas cooperados,
bem como a relagdo, com os respectivos enderecos, das cooperativas participantes do Sistema
UNIODONTO, devendo, entretanto, o beneficiario, ao utilizar-se dos servicos, confirmar as
informagdes nele contidas em razéo do processo dindmico do quadro de cooperados e da rede
contratada e/ou credenciada.

9.6.1. Idénticas informagdes atualizadas podem ser obtidas através da /niernel no enderego
http// www.uniodontosaocarlos.com.br .

X - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE
10.1. O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada ¢ pré-estabelecido.

10.2. O CONTRATANTE obriga-se a pagar a UNIODONTO a inscricdo e a
mensalidade nos valores relacionados na proposta de adeséo.

10.2.1. Todos os pagamentos serdo realizados diretamente a UNIODONTO, néo tendo o
cooperado ou qualquer outro prestador autorizaciio para recebimento ou negociagio de
valores em nome da UNIODONTO.

10.2.2. Nidio podera haver distingdo quanto ao valor entre os beneficidrios que vierem a
ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

10.3. Os pagamentos obedecem as seguintes regras: f
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a) da inscrigdo, uma tnica vez, quando da incluséo de beneficiarios, cobrada juntamente
com mensalidade imediatamente vincenda;
b) da mensalidade, a cada periodo mensal, na data de vencimento ajustada, relativa ao
numero de beneficidrios inscritos no plano.

10.3.1. As cobrangas emitidas pela UNIODONTO serfio baseadas no nimero de beneficiarios
no momento de sua emissdo, realizando-se os acertos dos valores nos meses subseqiientes
caso néo seja possivel sua alteragio e remessa até o vencimento.

10.3.2. Havendo variagéo de pre¢o de mensalidade pelo niimero de aderentes, a apuragéo da
cobranga seré realizada no momento do faturamento, majorando ou diminuindo o valor per
capita conforme a faixa de numero total de inscritos.

10.3.3. O CONTRATANTE podera solicitar que a cobranga se realize separadamente por
filiais ou centros de custo, bastando, para tanto, comunicagio escrita e assinada remetida &
UNIODONTO, desde que respeitada, na incluséo de beneficiarios, a mesma separagéo.

10.4. As inscrig8es e mensalidades serfio pagas até seus respectivos vencimentos na sede da
UNIODONTO, em moeda corrente € a vista, podendo ser adotada a cobranga para pagamento
na rede bancéria.

10.4.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que nédo haja expediente bancario, o
pagamento poder ser realizado até o primeiro dia util subseqiiente.

10.4.2. Se o CONTRATANTE n#o receber documento que possibilite realizar o pagamento
de sua obrigagdo, até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverd solicita-lo
diretamente na sede da UNIODONTO para que néo se sujeite as conseqiiéncias da mora.

10.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdo cobrados
juros de mora de 1% (um por cento) ao més e correciio monetaria de acordo com a
variagio do IGP-M (indice Geral de Pregos do Mercado) da Fundacio Getilio Vargas,
ou outro indice que vier a substitui-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso, além de multa de 2 % (dois por cento) incidente sobre o valor do débito
atualizado, e ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorarios
advocaticios e reembolso de custas judiciais.

10.6. O inadimplemento dos valores contratados podera acarretar a inscri¢io do
CONTRATANTE em cadastro de restricio ao crédito.

XI - REAJUSTE

11.1. Os valores contratados serfo reajustados anualmente pela variagdo Indice de Pregos ao
Consumido do Setor Saide, da Fundagdo Instituto de Pesquisas Econ6micas (IPC-
Satde/FIPE), ou pelo indice que venha a substitui-lo.

I1.1.1. Caso nova legislagio venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a doze
meses, a mesma tera aplicagfo imediata sobre este contrato.
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11.2. Independente do reajuste aludido na clausula anterior, as partes poderdo, a cada doze
meses e por instrumento aditivo, repactuar os pregos ajustados visando manter o equilibrio
econdmico do contrato.

11.3. Fica estabelecido que os valores das contraprestagdes relativos a posterior incluséo de
beneficiarios terdo o primeird reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente
contrato, entendendo-se como data base Unica, independente da data de inclusdo do
beneficiario.

11.4. Os reajustes serdo comunicados a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS).

XTI - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato ndo tem seus precos fixados por faixa etaria, assim, ndo hé alteragdo de
valores das contraprestagdes em decorréncia da idade dos beneficiarios.

XIII - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

13.1. Caberi tio-somente 2 pessoa juridica contratante solicitar exclusdo de
beneficiarios.

13.1.1. A UNIODONTO s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos
beneficiarios, sem a anuéncia do CONTRATANTE, mediante comunica¢do escrita com
antecedéncia de 30 dias, nas seguintes hipdteses:

a) fraude;
b) por perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de
dependéncia, previstos neste contrato.

13.2. Seré excluido do plano:
13.2.1. o beneficiario titular :

a) pela dentincia ou rescisdo do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;
¢) por fraude apurada de acordo com a legisla¢io vigente.

13.2.2. o beneficiario dependente:

a) pela perda da condi¢io de dependéncia prevista mas condigdes gerais deste
contrato;
b) fraude apurada de acordo com a legislacdo vigente.

13.3. O pedido de excluséo serd processado na mesma data acertada pelas partes para a
inclusdo de beneficiarios, cessando A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos
iniciados durante a vigéncia do plano no WGltimo dia do prazo de 10 dias a partir da
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informagéo, correndo as despesas a partir dai por conta do excluido.
13.4. A exclusio do titular acarreta a automatica exclusdo dos seus dependentes.

13.5. Se a exclusdo do beneficidrio, titular ou dependente, ocorrer antes de completados
12 (doze) meses de sua inclusio, o CONTRATANTE pagara multa pecunidria de 50 %
(cinquenta por cento) das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo
mencionado.

13.5.1. A multa ndo sera devida em caso de falecimento tanto do titular como de
qualquer dependente, comunicada pelo CONTRATANTE.

XIV - RESCISAQ/SUSPENSAO

SUSPENSAO

14.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 30
(trinta) dias implicard, mediante comunicacio escrita, na suspenséo do contrato, ficando
suspensas as autorizagdes ¢ as execugdes de tratamentos.

RESCISAO

14.2. O descumprimento de qualquer cliausula do presente contrato enseja sua rescisio
mediante comunicagfio escrita, cabendo a parte inocente pleitear o ressarcimento de
eventuais danos sofridos.

14.2.1. Constitui causa expressa de rescisdo do contrato:

a) fraude comprovada;

b) o atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 30
(trinta) dias, desde que 0 CONTRATANTE tenha sido notificado previamente,
sem prejuizo do direito da UNIODONTO requerer judicialmente a quitag¢do dos
valores devidos, com suas conseqiiéncias moratérias;

¢) as exclusdes de beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente de motivo,
que reduza a massa de beneficiarios do plano a menos de 10 (dez) pessoa(s), ou
ainda, nos 12 primeiros meses de vigéncia 0 mesmo mimero de inclusdes néo seja
atingido;

d) descumprimento das cldusulas e condiges deste Contrato.

14.2.2. Se a rescisio, por uma das hipéteses do item anterior, ocorrer durante os 12
meses iniciais de vigéncia deste contrato, o CONTRATANTE se sujeitard ao pagamento
de multa pecunidria de 50 % (cinquenta por cento) das mensalidades que seriam
devidas até o término do prazo mencionado, sem prejuizo da apuragdo e ressarcimento
dos danos na forma do caput desta cldusula.

DENUNCIA (-
14.3. Antes do término dos primeiros 12 meses de vigéncia deste contrato, ¢ facultado a
qualquer das partes denunciar o contrato, mediante comunicago escrita, dirigida a outra
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parte, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sujeitando-se ao pagamento de multa
pecunidria equivalente a 50 % (cinquenta por cento) do valor das mensalidades que
seriam devidas até o término do citado prazo.

14.3.1. Apés a vigéncia do periodo de 12 meses, o contrato podera ser denunciado por
qualquer das partes, mediante notificagdo por escrito com no minimo 60 (sessenta) dias
de antecedéncia, sem onus.

DISPOSICOES COMUNS

14.4. Ocorrendo qualquer das hipéteses de extingio do contrato (ndio prorrogagio da
vigéncia, denuncia motivada ou imotivada), no prazo previsto entre a data da
notificaciio e do término da relagfio, nio haveri inclusio de novos beneficidrios.

14.5. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciades durante a
vigéncia do contrato cessa no ultimo dia do prazo de aviso de deniincia ou resciséo.

XV - DISPOSICOES GERAIS

DAS DEFINICOES

15.1. Para os efeitos deste contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢oes:
I — AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob o
regime especial, vinculada ao Ministério da Saude, com atuagio em todo o territorio
nacional, como 6rgio de regulagdo e fiscalizagdo das atividades que garantam a
assisténcia suplementar a saude.
II - BENEFICIARIO: ¢ a pessoa fisica que usufruird os servigos ora pactuados, seja na
qualidade de titular ou de dependente.
III — CARENCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do
contrato, durante o qual os beneficiarios néo tém direito as coberturas contratadas.
[V- CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAOQ: é a cédula onde se determina a
identidade do beneficiario (nome, idade, codigo de inscrigdo na cooperativa contratada
etc.) e &, também, o comprovante de sua inscrigdo no plano.
V — COBERTURA: é a assisténcia & saude contratada que o beneficiario tem direito.
VI- CONSULTA: é o ato realizado pelo cirurgifio-dentista que avalia as condigdes
clinicas do beneficiario.
VII — CONTRATANTE: a pessoa juridica (qualificada na proposta de admissdo em
anexo) que contrata a prestagio de servigos de assisténcia a saude para beneficio das
pessoas a ela vinculadas.
VIII — CONTRATADA: é a operadora de planos privados de assisténcia a saude,
denominada no contrato como UNIODONTO, que se obriga, na qualidade de
mandataria de seus cooperados, a garantir a prestagdo de servigos de assisténcia & saude
odontolégica aos beneficidrios do plano ora convencionado, nos termos deste
instrumento, através de seus cirurgides-dentistas cooperados.
IX — CONTRATO COLETIVO: é um contrato cujo CONTRATANTE ¢ uma pessoa
juridica. :
X — CONVIVENTE: é a pessoa que vive em unifio estdvel com outrem em intimidade,
familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.

RUA XV DE NOVENMBRO -2597- CENTRO-CEP: 13560.241 — TEL: (16) 3362.6060
Site: uniodontosaocarlos.com.br — e-mail: uniodontosaocarlos@terra.com.br

l




CS3UNIODONTO’

SAO CARLOS

Xl — COOPERADO: ¢ o cirurgifio-dentista que participa com cotas, numa das
cooperativas de trabalho odontolégico, existentes no Sistema Nacional UNIODONTO.
XII — INSCRICAO: ¢ o ato de incluir um beneficidrio no plano.

XIII- MENSALIDADE: ¢ a quantia a ser paga mensalmente 8 UNIODONTO, em face
das coberturas previstas no contrato, ou sua mera disponibilidade; contraprestagéo.

XIV — PLANO: é a opgio de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

XV — PROPOSTA DE ADESAO: é o documento preenchido pelo CONTRATANTE
que expressa a constitui¢do juridica das partes e firma as condi¢des do contrato.

XVI - SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: é o conjunto de todas as
UNIODONTOs, cooperativas de trabalho odontolégico, constantes da relagdo entregue
ao CONTRATANTE, associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para a
prestagfio de servigos aos beneficiarios.

XVII — TABELA DE REFERENCIA OU REFERENCIAL: ¢ a lista indicativa de
procedimentos e seus respectivos valores, aplicada as hipéteses em que seja necesséria a
aferigiio de precos dos servigos de assisténcia a satide. Esta tabela esté registrada no
Cartério de Registro de Titulos e Documentos e Civil de Pessoa Juridica Comarca de
Sao Carlos/SP, sob o n® 00081926.

XVIII — UNIODONTO: é uma cooperativa de cirurgides-dentistas, regida pelos artigos
1093 a 1096 do Cadigo Civil e pela Lei n® 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e
dirigida pelos proprios odont6logos.

DAS OUTRAS DISPOSICOES
15.2. Por convengdo, adotou-se neste contrato o género masculino quando hé referéncia ao(a)

CONTRATANTE, aos(as) beneficiarios(as), aos(as) filhos(as), aos(as) menores etc.

15.3. A UNIODONTO néo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficidrios com quaisquer prestadores.

15.4. Considera-se fraude para efeito deste contrato:

a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficiarios na utilizacio do objeto deste
instrumento; .

b) utilizagdo indevida da carteira de identidade do beneficidrio, assim entendido,
também, a sua utilizacio por terceiros;

¢) omissdo ou distor¢io de informagdes em prejuizo da UNIODONTO ou do
resultade de pericias, exames ou auditorias, quando necessarios;

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

15.4.1. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntario
para postergar a informag@o, a mentira etc.

15.5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo de identificagio, a UNIODONTO devera
ser comunicada por escrito, para cancelamento ou, quando for o caso, emissdo de
segunda via.
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15.5.1. A emissdo da segunda via do cartdo de identificagio serd cobrada do
CONTRATANTE no valor descrito na tabela de referéncia ou na proposta de adeséo ao
contrato.

15.6. O uso indevido do cartio de identificacdo, a critério da UNIODONTO, ensejara
pedido de indeniza¢do por perdas e danos em face do beneficidrio titular respectivo, bem
como a exclusiio do mesmo e de seus dependentes.

15.6.1. Considera-se uso indevido a utilizacio desses documentos para obter
atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficidrios que perderam essa
condi¢éio, por exclusdo ou término do contrato, ou, em qualquer hipotese, por terceiros,
que nio sejam beneficiarios.

15.7. Os beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criangas até cinco anos tém privilégio na marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

15.8. O CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual € apenas com

a cooperativa Uniodonto qualificada na proposta de adesdio, mesmo em caso de atendimento
por outras coopetativas integrantes do SISTEMA NACIONAL UNIODONTO.

15.9. Em caso de comercializagéo deste contrato fora do estabelecimento da UNIODONTO,
fica garantido a0 CONTRATANTE o direito de arrependimento, por escrito, nos 7 (sete) dias
seguintes ao da contratagdo, case em que serdo devolvidos os valores pagos, abatidos de
eventual utilizacdo dos procedimentos cobertos nos valores descritos neste contrato e/ou
na Tabela de Referéncia.

15.10. Qualquer tolerdncia ndo implica perddo, novagdo, reniincia ou alteragéo do pactuado.

15.11. O CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a obter o diagndstico dos
BENEFICIARIOS sempre que necessdrio, tanto para fins de reembolso como para fins de
informacdes de satde. Ficam desde ja autorizadas essas informagdes, que serdo prestadas
pelos cooperados.

15.12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adeséo, o
Manual do Beneficiario, o Cartao de Identificacio, a Tabela Referencial, 0 Manual de
Orientagio para Contrataciio de Planos de Saide (MPS), o Guia de Leitura Contratual
(GLC) e demais anexos firmados pelas partes.

15.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideragfo a legislago vigente nesta data,
assim, qualquer alteragdo das normas que implique em necesséria modificagdo do que aqui foi
avencado, sujeitard a novo ajuste das condi¢des, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestagdo.

XVI - ELEICAO DE FORO
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16.1. Fica eleito o foro do domicilio do CONTRATANTE para dirimir qualquer demanda
sobre o presente contrato, com rentncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja.

Sdo Carlos, 01 de junho de 2013.
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