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PROPOSTA DE ADESAO N:: 0292

PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
COLETIVO POR ADESAO UNIODONTO

MODALIDADE: PRE-PAGAMENTO PESSOA JURIDICA

OPERADORA REGISTRADA NA ANS SOB O N.2 32.112-5
(\ CONTRATO REGISTRADO NA ANS SOB O N.2461.055/09-5

IDENTIFICACAQ DAS PARTES

1 - OPERADORA CONTRATADA:

RAZAO SOCIAL: UNIODONTO MACEIO - COOPERATIVA ODONTOLOGICA
Enderego: Rua José de Alencar, 91 - Bairro: Farol

Cidade: Macei6 UF: Alagoas CEP n.2: 57.051-565
Telefone: (082) 2123-3300 Fax: (082) 2123-3300
CGC-MF: 24.243.925/0001-21 I.LE. : 24.092.097-0
(&
REPRESENTANTES:

assinatura: ‘W @(’”

CPF: 162.580.88/4-49

a) Nome: MARIA SONIA COSTA
Cargo ou fungdo: DIRETORA PRESIDENTE

RG: 268.141 - SSP/AL

b) Nome: NEIDE RODRIGUES TAVARES CAVALCANTE assinaturaw_‘fg; du kb Savos, Caraldin

Cargo ou fungdo: DIRETORA VICE-PRESIDENTE
RG: 196.528 - SSP/PB CPF: 133.051.234-00
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2 - CONTRATANTE ’

gééﬁ:)o SOCIAL: ASSOCIACAO DOS SERVI DO TRIBUNAL DO TRABALHO 19A

ENDERECO: AV. PAZ, DA N2 1994
BAIRRO: CENTRO CIDADE: MACEIO UF: AL
FONE: (082) 08232210606 Fax: CEP: 57020440

CNPJ — MF: 41175415000183 I.LE.: ISENTO

REPRESENTANTES:

a) Nome: José Helder Paiva Monteiro Assinatura:

Cargo ou Funcao: Presidente

RG: 151.115 SSP-AL CPF: 087.774.704-00
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PRAZO DO CONTRATO / VIGENCIA

Prazo de 12 (DOZE) meses a contar a partir do dia 20 de Junho de 2010.
Renovagao automatica por iguais periodos, caso ndo haja manifestagdo das partes até
sessenta dias antes da data de aniverséario da sua vigéncia.

COBERTURAS

Consulta — Emergéncia — Cirurgia — Dentistica — Endodontia — Periodontia — Préotese —
Prevengcdo em Saude Bucal — Radiologia, assim considerados os atos odontolégicos
constantes no Rol de Procedimentos Odontolégicos do Ministério da Sadlde, e demais eventos
il cuja cobertura contratual também esta grifada em destaque na Relagao de Atos Odontolégicos

descrita na Clausula V deste Contrato Pessoa Juridica.

AREA GEOGRAFICA DO PLANO

ABRANGENCIA: (X) NACIONAL ( ) REGIONAL ( ) LOCAL
CO-PARTICIPACAO

Nao havera Co-participagao neste contrato.

CONTRAPRESTACOES PECUNIARIAS

BONUS - DESCONTOS

Quantidade de Inclusées Valor por pessoa Desconto
¢ Acima de 10 pessoas R 15,12 0%
Familia R$ 45,37 0%

DATA DE PAGAMENTO DAS FATURAS

A data de pagamento da primeira fatura ser4 no dia 30/11/2010. A partir dai, os vencimentos

posteriores das proximas faturas serao todo dia 30 de cada més.

3

UNIODONTO-MACEIO r
Rua José de Alencar, 91 —Farol — Maceié / Al - CEP: 57.051-565 — Fone/Fax: (82) 2123-3300 , \i
www.unlodontomaceio.com.br \e%

Digitalizado com CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

CUNIODONTO

UNIODONTO-MACEIO, Cooperativa Odontoldglica

REEMBOLSO
Caso o ASSOCIADO nao consiga atendimento de emergéncia na rede prépria, contratada ou
credenciada, podera recorrer a qualquer profissional, sendo-lhe permitida a solicitagdo de

reembolso a UNIODONTO, que terd os valores calculados com base na Tabela de Atos
Odontolégicos da Cooperativa.

CARENCIA
Os usuarios cumprirdo os prazos de caréncia conforme abaixo:

Procedimentos Prazo
Diagnostico 00 dias
Radiologia 00 dias
Prevencao em Saulde Bucal 00 dias
Dentistica 00 dias
Periodontia 00 dias
Endodontia 00 dias
Cirurgia 00 dias

Prétese 00 dias
Urgéncia/Emergéncia 24 horas

Para os procedimentos que, posteriormente a assinatura desse contrato, venha fazer parte da
cobertura do ROL minimo de Procedimentos Odontoldgicos exigidos pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), os beneficiarios do contrato cumprirdo uma caréncia de 06 (seis)

meses para utilizagao dos mesmos.

A Uniodonto ndo se responsabiliza por despesas dos BENEFICIARIOS durante o periodo de
caréncia, devendo o CONTRATANTE convencionar diretamente com o prestador de servigos.

Nio se transmitirio os prazos de caréncia ja cumpridos por um BENEFICIARIO para outro,
mesmo que haja dependéncia entre eles, exceto nas hipéteses definidas para o recém nascido

e 0 adotado previsto neste contrato.
O BENEFICIARIO que optar por tipo de plano diferente do que tinha na Empresa estara sujeito
as caréncias previstas no novo contrato.

Nao sera exigido o cumprimento de caréncias se:

a) A inscrigdo do beneficirio no plano ocorrer em até trinta dias da celebragao do contrato.

b) O beneficiario se vincular & contratante apos o transcurso do prazo acima e formalizar
sua proposta de adesdo até trinta dias ap6s a data de aniversario do contrato coletivo.

A contagem das caréncias para cada beneficiario se dar4 sempre a partir do seu ingresso no

plano.
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PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA COLETIVO POR ADESAQ UNIODONTO

MODALIDADE: PRE-PAGAMENTO PESSOA JURIDICA

OPERADORA REGISTRADA NA ANS SOB O N2: 32.112-5
CONTRATO REGISTRADO NA ANS SOB O N2: 461.055/09-5

CLAUSULA | — DAS PARTES:

QUALIFICACAO DA OPERADORA

Uniodonto Maceié Cooperativa Odontolégica, inscrita no CNPJMF sob o n%
24.243.925/0001-21, registrada na Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS sob o n%
32.112-5, classificada na modalidade de Cooperativa Odontolégica, com sede na cidade
| Macei6é / Alagoas, na Rua José de Alencar, 91 — Farol — CEP: 57.051-565, neste ato
( representada na forma de seu estatuto, doravante denominada simplesmente OPERADORA.

QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

ASSOCIACAO DOS SERVI DO TRIBUNAL DO TRABALHO 19A REGIAO inscrita no
CNPJ/MF sob o n? 41175415000183, com sede na cidade MACEIO neste ato representada na
forma de seus atos constitutivos, doravante denominada simplesmente CONTRATANTE.

CLAUSULA Il - CARACTERISTICAS GERAIS DO PLANO
TIPO DE CONTRATAGAO DO PLANO

24 COLETIVO POR ADESAO
TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO

¢ 22 ODONTOLOGICO
AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO

2.3 Os servigos ora pactuados serdo prestados exclusivamente na area de abrangéncia
geografica qualificada como NACIONAL, qual seja, restrita ao Territorio Nacional.

CLAUSULA Il - ATRIBUTOS DO CONTRATO

3.1 Este instrumento particular tem por objetivo regular a prestagdo de assisténcia
odontoldgica continuada, sob a forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude, observando o
disposto no art. 12, inciso |, da Lei 9656/98, compreendendo todos os procedimentos do Rol de
Procedimentos Odontoldgicos editado pela ANS, vigente & época do evento, com cobertura de
todas as doengas do CID-10, no que se refere a saude bucal.
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32 O presente contrato ¢ de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigagOes para as
partes, conforme dispde o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposigdes do
Caodigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA IV - CONDIGOES DE ADMISSAO

41 Plano privaqo de assisténcia a4 saude coletivo por adesdo é aquele que oferece
cobgrtura da atengao prestada a populagéo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de
carater profissional, classista ou setorial.

4.2 Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Titulares as pessoas que comprovem
o(s) seguinte(s) vinculo(s) com a CONTRATANTE:

a) Profissional;
b) Classista;
c) Setorial

4.3 . Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios Dependentes, a qualquer tempo,
mediante a comprovagdo das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdémica em
relagao aquele:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com
o conjuge salvo por decis&o judicial.

c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes
universitarios, até 24 anos incompletos;

d) Os tutelados e os menores sob guarda;

e) Os parentes até o 3% grau de parentesco consanguineo;

f) Os parentes até o 2¢ grau por afinidade.

4.4 Adesdo do grupo familiar dependerd da participag@o do Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

45 Em caso de inscrigdo de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serao aproveitados os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular ou Dependente adotante.

CLAUSULA V - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

51 A contratada cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazo de caréncia e
condigées estabelecidas no contrato, das despesas de assisténcia EXCLUSIVAMENTE
odontoldgica, conforme os procedimentos definidos e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, editado pela ANS vigente & época do evento, visando o tratamento das
doengas constantes na Classificagédo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID-10), da Organizagao Mundial de Salde (OMS), relacionadas
a saude bucal, incluindo:
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a) A CO_bertura odontolégica compreende os procedimentos realizaveis em consultério,
mcluungo exames clinicos, procedimentos diagndsticos, atendimentos de urgéncia e
emergéncia odontoldgicas, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e
derpan; procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com
a finalidade de complementar o diagnéstico do paciente, tais como, radiologia,
procedimentos de prevengao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, dentro dos
recursos proprios ou contratados.

b)  Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo
clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a realizagao de procedimentos, estao
cobertos pelo contrato.

c) Nos casos em que, por imperativo clinico, o atendimento odontolégico necessite de
suporte hospitalar para a sua realizagio, apenas os materiais odontolégicos e
honorarios referentes aos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
en:) iaﬂde(segmentagéo odontolégica) vigente a época do evento, é que terdo
cobertura.

d) RELACAO DOS PROCEDIMENTOS:
DIAGNOSTICO:

1. Consulta inicial
2. Exame Histopatologico
3. Teste de Fluxo Salivar

URGENCIA/EMERGENCIA:

Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial
Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose
Imobilizagdo dentdria temporaria

Recimentagao de trabalho protético

Tratamento de alveolite

Colagem de fragmentos
Incisdo e drenagem de abscesso extra-oral

Incisdo e drenagem de abscesso intra-oral
Reimplante de dente avulsionado

CONDOALN~

RADIOLOGIA:

1. Radiografia Periapical

2. Radiografia Bite-Wing

3. Radiografia Oclusal

4. Radiografia Panordmica de Mandibula / Maxila (Ortopantomografia)
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PREVENCAO EM SAUDE BUCAL:

1. Atividade educativa

2. Evidenciagao de placa bacteriana
3. Profilaxia - polimento corondario

4. Fluorterapia

5. Aplicagao de selante

DENTISTICA:

Aplicagdo de cariostatico
Adequacdo do meio bucal
Restauragdo de 1 (uma) face
Restauracdo de 2 (duas) faces
Restauragao de 3 (trés) faces
Restauragdo de 4 (quatro) faces ou faceta direta
Restauragao de dngulo
Restauragao a pino

Restauragao de superficie radicular
10 Nucleo de preenchimento

11. Ajuste oclusal

12. Condicionamento em Odontologia

©CONOOA LN

PERIODONTIA:

1. Raspagem supra-gengival e polimento coronario

2. Raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem de bolsa periodontal
3. Imobilizagao dentdria temporaria ou permanente

4. Gengivectomia/gengivoplastia

5. Aumento de coroa clinica

6. Cunha distal

7. Cirurgia periodontal a retalho

8. Sepultamento radicular

ENDODONTIA:

1. Capeamento pulpar direto - excluindo restauragao final

2. Pulpotomia

3. Remogéo de nucleo intra-radicular/corpo estranho

4. Tratamento endodéntico em dentes permanentes com 01 (um) conduto

5. Tratamento endodéntico em dentes permanentes com 02 (dois) condutos

6. Tratamento endodéntico em dentes permanentes com 03 (trés) condutos

7. Tratamento endodéntico em dentes permanentes com 04 (quatro) condutos ou mais
8. Retratamento endodéntico de dentes incisivos, caninos, pré-molares e molares
9. Tratamento endodéntico em dentes deciduos

10. Tratamento endodéntico em dente com rizogénese incompleta

11. Tratamento de perfuragao radicular
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PROTESE:

Reabilitagdo com Coroa de Acetato. A i
s X , A¢o ou Policarbonato
gggg;;{ia%_io com Coroa Total de Cerémero Unitéria (inclui Pega Protética)
Reabilt‘tag&jo com Coroa Total Metélica Unitéria (inclui Pega Protética)
o SIS;I?;’;OFTZ c?(/lilscc;ig Metalico Fundido / Nicleo Pré-fabricado (inclui Pega Protética)
ia com i SOri Ari 3
Metalica Fundida) ou sem Pino / Provisério para prepdrio de RMF (Restauragdo

Reabilitagdo com Restauragdo Metélica Fundida (RMF) Unitaria (inclui Pega Protética)

S AL~

CIRURGIA:

1. Alveoloplastia

2. Apicectomia unirradicular

3. Apicectomia birradicular

4. Apl:cectomia trirradicular

5. Ap{cectomia unirradicular com obturagao retrégrada
6. Ap/.cectomia birradicular com obturagdo retrégrada
7. Apicectomia trirradicular com obturagéo retrégrada
8. Bidpsia

9. Cirurgia de térus unilateral

10. Cirurgia de térus bilateral

11. Corregdo de bridas musculares

12. Excisdo de mucocele

13. Excisdo de rdnula

14. Exodontia a retalho

15. Exodontia de raiz residual

16. Exodontia simples

17. Exodontia de dente deciduo

18. Redugdo cruenta (fratura alvéolo dentaria)

19. Redugdo incruenta (fratura alvéolo dentaria)

20. Frenectomia labial

21. Frenectomia lingual

22. Remogdo de dentes retidos (inclusos ou impactados)
23. Sulcoplastia

24. Ulectomia

25. Ulotomia

26. Hemissecgdo com ou sem amputagao radicular
27. Exérese de pequenos cistos de Mandibula / Maxila
28. Pungdo aspirativa com agulha fina / coleta de raspado em lesées ou sitios especificos da

regido Buco-Maxilo-Facial
29. Redugdo de luxagdo da ATM

30. Tratamento cirurgico de fistulas buco-nasais ou buco-sinusais
31. Tratamento cirdrgico de tumores benignos e hiperplasia de tecidos 6sseos / cartilaginosos

na Mandibula / Maxila
- ,‘"F / 9
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32. Tratamento cirdrgico de tumores benignos e hiperplasia de tecidos moles na Mandibula /
Maxila

33. Tratamento cirurgico de tumores benignos odontogénicos sem reconstru¢ao
CLAUSULA VI - EXCLUSOES DE COBERTURA
6.1 NAO ESTAO COBERTOS PELO PLANO:

a) Despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) Despesas com servigos odontoldgicos executados em ambiente hospitalar, incluindo
a est’rutura hospitalar necessdria a execugao dos procedimentos odontologicos
p_wass:veis de realizagdo em consultorio, que por imperativo clinico necessitem de
internagao hospitalar;

c) Os procedimentos da especialidade de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial
constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento
e suas despesas hospitalares;

d) Despesas com honordrios de anestesistas (profissional médico), mesmo para
pacientes com necessidades especiais;

e) Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

f) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontoldgico, ou
ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

g) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente.

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

i) Consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou
urgéncia;

j) Despesas ndo vinculadas diretamente a cobertura prevista neste instrumento;

k) Restauragées para fins estéticos;

I) Tratamentos de endodontia sem indicagdo clinica, em especial para fins
exclusivamente protéticos;

m) Atos de implante;

n) Fornecimento de protese, excetuando-se as estritamente previstas na RN 211 da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS;

0) Servigos de implantagao/manutenc¢éo e o fornecimento de aparelhos ortopédicos e
ortodénticos removiveis;

p) Procedimentos relacionados com os acidentes de trabalho e suas consequéncias,
moléstias profissionais, assim como procedimentos relacionados com a saude
ocupacional; e

q) Procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a

época do evento.

r) Fornecimento de produtos e medicamentos importados nado nacionalizados.

s) Servigos telefénicos ou qualquer outra despesa que nao seja vinculada diretamente a
cobertura de assisténcia odontoldgica.

t) Despesas decorrentes de servigos Odontologicos prestados por dentista nao
cooperado ou servicos ndo pertencentes a rede credenciada, referenciada junto a

[ (‘/ 10
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AN§ — Agéncia Nacional de Satde Suplementar, excetuando-se nos casos de
urgéncia ou emergéncia, MEDIANTE REEMBOLSO, quando se demonstrar que o
BENEFICIARIO nao teve condigdes de usar os servi¢os proprios ou contratados pela
UNIODONTO, na drea geogréfica de abrangéncia deste Contrato, limitado o
reqmbolso, porém, aos valores atribuidos pela UNIODONTO aos seus servigos
proprios ou contratados.

u) Consultas, tratamentos odontoldgicos, efetuados antes do inicio da cobertura ou do
efetivo cumprimento das caréncias previstas.

v) Procedimentos e tratamentos realizados no exterior, ainda que a coleta do material
seja feita no Brasil.

w) Qualquer procedimento para identificagdo de cadaver.

x) Acesso a livre escolha de prestadores.

CLAUSULA VIl - DURAGAO DO CONTRATO

" 7.1 O presente Contrato terd vigéncia minima de 12 (doze) meses consecutivos, contados
da data de sua assinatura e conseqiiente pagamento da primeira mensalidade.

7.2 Ao término da vigéncia inicial, o presente instrumento renova-se automaticamente por
prazo indeterminado, salvo manifestagao formal em contrério por qualquer uma das partes,
mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias anteriores ao seu vencimento, sendo vedada a
cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao.

CLAUSULA VIl - PERIODOS DE CARENCIA

8.1 Os prazos, a partir dos quais serao efetivamente prestados os servigos previstos neste
Contrato, ap6s o pagamento da 1% (primeira) mensalidade e da vigéncia do Contrato, constante
na Proposta de Adesao, sao:

Procedimentos Prazo
Diagnéstico 00 dias
Radiologia 00 dias

Prevencdo em Saude Bucal 00 dias
Dentistica 00 dias
Periodontia 00 dias
Endodontia 00 dias
Cirurgia 00 dias

Prétese 00 dias
Urgéncia/Emergéncia 24 horas

8.2 Para os procedimentos que, posteriormente a assinatura desse contrato, venha fazer
parte da cobertura do ROL minimo de Procedimentos Odontoldgicos exigidos pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), os beneficiarios do contrato cumprirdo uma caréncia
de 06 (seis) meses para utilizagdo dos mesmos.
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8.3 A Uniodonto nio se responsabiliza por despesas dos BENEFICIARIOS durante o

periodo de caréncia, devendo o CONTRATANTE convencionar diretamente com 0 prestador
de servigos.

8.4 Nao se transm!tiréo 0s prazos de caréncia ja cumpridos por um BENEFICIARIO para
outro, mesmo que haja dependéncia entre eles, exceto nas hipoteses definidas para o recém
nascido e o adotado previsto neste contrato.

85 O BEN_EFI.CIARIO que optar por tipo de plano diferente do que tinha na Empresa estard
sujeito as carencias previstas no novo contrato.

8.6  Nao sera exigido o cumprimento de caréncias se:
c) Ainscrigao do beneficiario no plano ocorrer em até trinta dias da celebragao do contrato.

d) O beneficiario se vincular & contratante apés o transcurso do prazo acima e formalizar
sua proposta de ades&o até trinta dias apés a data de aniversario do contrato coletivo.

8.7 A contagem das caréncias para cada beneficiario se dard sempre a partir do seu
ingresso no plano.

CLAUSULA IX - DOENGAS E LESOES PRE- EXISTENTES.

9.1 Estao dispensados do oferecimento de Cobertura Parcial Temporaria - CPT e Agravo nos
casos de Doenga e Lesao Pré-existentes para os planos exclusivamente odontolégicos.

CLAUSULA X - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1 Classificam-se como procedimentos de urgéncia/emergéncia, de cobertura obrigatoria
por parte da CONTRATADA:

| - Curativo efou sutura em caso de hemorragia bucallabial: consiste na aplicagao de
! hemostatico e/ou sutura na cavidade bucal.
Il - Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na abertura de camara

pulpar e remogéo da polpa, obturagdo endodéntica ou nicleo existente.

Ill - Imobilizagdo dentaria tempordria: procedimento que visa a imobilizagdo de elementos
dentais que apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma.

IV - Recimentagdo de trabalho protético: consiste na recolocagao de trabalho protético.

V - Tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentario.

V| - Colagem de fragmentos: consiste na recolocagdo de partes de dente que sofreu fratura,
através da utilizagao de material dentério adesivo.

VIl - Incisio e drenagem de abscesso extraoral: consiste em incisdo na face e posterior
drenagem do abscesso.

VIIl - Incisdo e drenagem de abscesso intraoral: consiste em incisdo dentro da cavidade oral e
posterior drenagem do abscesso.
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IX - Relmple}'nte dg deqte avulsionado: consiste na recolocagdo do dente no alvéolo dentario e
consequente imobilizagéo.

;0.2 Além desses, também deverdao ser cobertos os procedimentos que © Rol de
rocedimentos Odontoldgicos vigente a época do evento definir como de urgéncia/emergéncia.

DO REEMBOLSO

10.3 Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia ocorridos na 4rea de abrangéncia geogréfica da

coberturz} contratual sempre que néo for possivel a utilizagdo dos servigos de prestadores da
rede assistencial deste plano.

104 O bqneﬁciério tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

a) Requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela UNIODONTO, solicitando o
reembolso;

b) Orgamento datado e assinado pelo cirurgidao-dentista assistente datado do dia do evento,
declarando todos os dados pessoais do ASSOCIADO, diagnéstico, descrigao e justificativa
dos procedimentos realizados;

c) Recibo assinado pelo cirurgido-dentista assistente, acusando o recebimento dos zes
combinados.

10.5 O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentagdo completa pela CONTRATADA, e seu valor ndo podera ser
inferior ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.

10.6 S6 serdo reembolsdveis as despesas vinculadas diretamente aos eventos
“urgéncia/emergéncia”, descritos nesta clausula, limitado o reembolso, porém, aos valores
atribuidos pela UNIODONTO aos seus servigos proprios ou contratados.

CLAUSULA XI - MECANISMOS DE REGULAGAO — PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

11.1 Para o atendimento odontolégico previsto neste contrato, o BENEFICIARIO, verificando
previamente o Manual do Beneficiario vigente, escolhera o cirurgiao-dentista integrante da rede
CONTRATADA que atue na area de cobertura geogréfica do plano, marcando dia e hora para
consulta.

11.2  Os servigos e outros atendimentos, objeto da contratagéo, seréo prestados unicamente
aos beneficiarios inscritos, desde que portadores da carteira/cartao de identificagao.

11.3 Excetuando-se consultas odontolégicas, e exames ambulatoriais de rotina (raio X
simples), e os casos de urgéncia/emergéncia, os demais servigos serao prestados mediante
autorizagdo prévia da Auditoria da UNIODONTO.

.
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11.4 A' QONTRATAI.DA' se obriga a garantir o atendimento pelo profissional avaliador no
prazo maximo de um dia Gtil a partir do momento da apresentagao do plano de tratamento.

115 O cirurgiéo-dentista.emitiré orgamento dos atos odontolégicos que deverdo ser
realizados, para que seja aprovado pela CONTRATADA, exceto nos casos de
urgéncia/emergéncia em que o atendimento sera imediato.

11.6 _Os tratamentos, exames complementares, servigos auxiliares de diagndstico e demais
pFO_Cf:‘dmjentos odontoldgicos serdo prestada pela rede prépria ou credenciada, mediante
50"0“39’89 do cirurgido-dentista assistente, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldgica, ndo havendo restrigao & solicitagao, aos no cooperados.

11.7 Aprovada a realizagdo do tratamento, sua execugdo devera ser agendada pelo
BENEFICIARIO diretamente com o cirurgido-dentista que a propés.

11.8 A CONTRATADA, quando da apresentagdo do orgamento 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 indicagao clinica dos procedimentos odontolégicos.

DA DIVERGENCIA TECNICA

11.9 Havendo situagbes de divergéncias a respeito de autorizagao prévia, a definicao do
impasse ocorrera através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante ou nomeado
pelo beneficiario, por cirurgiao-dentista auditor da CONTRATADA e por um terceiro escolhido
de comum acordo entre o beneficiario e a CONTRATADA, cuja remuneragao ficara a cargo
desta, bem como do odontélogo do beneficiario, se este for pertencente a rede credenciada.

DA DIVULGAGAO DA REDE

11.10 No ato da contratagdo é entregue ao beneficiario o GUIA ODONTOLOGICO editado
pela CONTRATADA, informando a relagdo de seus prestadores, cirurgides-dentistas
cooperados, bem como a relagado, com os respectivos enderegos.

11.11 O beneficiario podera ter acesso as atualizagdes do guia odontolégico na sede da
Contratada, através do servigo de tele-atendimento ou na internet.

CLAUSULA XII - FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE
12.1 O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

12.2 A responsabilidade pelo pagamento das contraprestagdes pecuniarias dos beneficiarios
a operadora seré da pessoa juridica contratante, excetuando-se, quando couber, as hip6teses

previstas nos Art. 30 e 31 da Lei 9656/98.
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123 A CONTRATANTE obriga-se a pagar 8 CONTRATADA, em pré-pagamento, os valores
relacionados na Proposta de Admiss&o, por associado, para efeito de inscrigdo e mensalidade,
através da emissao de faturas.

12.4 As faturas serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na
proposta de Admissao.

12.5 Quando a’data de vencimento cair em dia que ndo haja expediente bancario, 0
pagamento podera ser realizado até o primeiro dia atil subsequente.

126 As faturas emitidas pela CONTRATADA serio baseadas na comunicagao de
movimentagdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseard nos dados
disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subseqientes.

12.7 Se a CONTRATANTE nao receber documento que possibilite realizar o pagamento de
sua obrigagao até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
CONTRATADA, para que nao se sujeite a conseqiéncia da mora.

12.8 Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serao cobrados juros de
mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além
de multa de 2% (dois por cento).

12.9 O CONTRATANTE reconhece que os valores das mensalidades vencidas constituem
divida liquida certa e exigivel, caracterizando titulo extrajudicial, podendo a UNIODONTO
proceder a sua cobranga por execugao judicial, sem prejuizo das demais sangbes previstas
neste Contrato, bem como de inscrever o nome do CONTRATANTE no cadastro de

inadimplentes conforme legislagao vigente.

12.10 O beneficiario que nao realizar o pagamento da sua contribuicdo na forma e prazo
acordado com a Contratante por periodo superior a 60 dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos
doze meses de vigéncia do contrato, desde que seja comprovadamente notificado até o
quinquagésimo dia de inadimpléncia, poderéa ser excluido do plano a pedido da Contratante.

12.11 A Contratada nao podera fazer distingao quanto ao valor da contraprestagéo pecuniaria
entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a estes ja vinculados.

CLAUSULA XIil - REAJUSTE

13.1 Nos termos da legislagao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para
novas adesoes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagao do INPC-FIPE. Este
serd apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de 02 (dois)
meses em relagdo a data-base de aniversario, considerada esta o més de assinatura do

Contrato.

13.1.1 Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item acima, sera estipulado
novo indice a ser incorporado ao contrato mediante instrumento especifico.
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13.2 Caso a nova legislagio venha a estabelecer um periodo inferior a doze meses para O
reajustamento, este sera aplicado ao presente contrato.

13.3 .Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado.

j3..:3.1 O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o
indice de 70% (setenta por cento), cuja base é a proporgao entre as despesas assistenciais e

as receitas.diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data
base de aniversario.

f1332| Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste serd aplicada a seguinte
ormula:

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses) e Sm - Meta de
Sinistralidade expressa em contrato.

13.3.3 Na hipétese de se constatar a necessidade de aplicagao do reajuste por
sinistralidade, o mesmo devera ser procedido de forma complementar ao especificado no item
13.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

13.4 Independentemente da data de inclusao dos beneficiarios, os valores de suas
contraprestagoes terao o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do
presente contrato, entendendo-se esta como data base unica.

13.5 Nao podera haver aplicagao de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato.

13.6 Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagao pecunidria em razao de mudanga de
faixa etaria.

13.7 Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), conforme determinado pela legislagao em vigor.

CLAUSULA XIV - FAIXAS ETARIAS

14.1 Nao ha diferenciagao de valor da contraprestagdo pecuniaria em relagao a idade dos
beneficiarios.
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CLAUSULA XV - BONUS — DESCONTOS

15.1 A CONTRATANTE far4 jus a um desconto no valor da m i iciari
) ensalidade de cada beneficia
de acordo com o niumero de adesdes, a saber: “ Sleare

Qu.antidade de Inclusdes Valor por pessoa Desconto
Acima de 10 pessoas R$ 15,12 0%
Familia R$ 45,12 0%

CLAUSULA XVI - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
16.1 A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagoes:
16.1.1 Perda da qualidade de beneficidrio titular:

a) pela rescisao do presente contrato;
b) pela perda.do vinculo com a pessoa juridica contratante;
c) fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislag&o vigente.

16.1.2  Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condigdo de dependéncia prevista nas condi¢des gerais deste contrato;

b) a pedido do beneficiario titular;
c) fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislagao

vigente.

16.2 Cabera tao somente & pessoa juridica contratante solicitar a suspensao ou exclusao de
beneficiarios.

16.3 A exclusdo imotivada do beneficiario titular e de seus dependentes, somente podera ser
efetivada depois de decorridos 12 (doze) meses de permanéncia no plano, contados da data
de inclusdo como beneficiario no plano, ou mediante o pagamento de uma multa pecuniaria
equivalente a 40% do valor das mensalidades que faltarem para completar os 12 (doze) meses

de permanéncia no plano.

16.4 A contratada sé podera excluir ou suspender a assisténcia & saude dos beneficiarios,
sem a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipéteses:

a) fraude;
b) perda do vinculo do titu
neste contrato.

lar com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia, previstos
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'16.5. A pedido da Contratante poderdo Serdo excluidos do contrato os beneficiarios

!nadlm_plentes por prazo superior a 60 dias consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 meses de

gg:!l?ao no plano, desde que seja notificado por escrito da sua condigéo de inadimpléncia até o
ia.

CLAUSULA XVII - RESCISAO/SUSPENSAO

171 O descumprimento de qualquer cldusula do presente contrato enseja sua rescisao
mediante comunicagao escrita, cabendo a parte inocente pleitear o ressarcimento de eventuais
danos sofridos.

17:2_ Qonstitui causa expressa de rescisdo do contrato, mediante comunicagao escrita,
dirigida & outra parte, com antecedéncia minima de 30(trinta) dias:

C a) Fraude comprovada;
\
b) A distribuicdo da agdo ou a decretagao de faléncia, de liquidagao judicial/extrajudicial
ou de recuperagao judicial/extrajudicial, em face da CONTRATANTE;

c) O atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 15
(quinze) dias, desde que a CONTRATANTE tenha sido notificado previamente, sem
prejuizo do direito da CONTRATADA requerer judicialmente a quitag@o dos valores
devidos, com suas conseqiéncias moratorias;

d) Descumprimento pela CONTRATANTE ou pela CONTRATADA das clausulas e
condigbes deste Contrato.

17.3 — Antes do término dos primeiros 12 meses de vigéncia deste contrato, € facultado a
qualquer das partes denunciar o contrato, mediante comunicagdo escrita, dirigida a outra parte,
com antecedéncia minima de 60 (trinta) dias, observadas as condigbes descritas abaixo:

a) Quando motivada por uma das hipoteses previstas no item anterior, sem qualquer 6nus;
L ou

b) Imotivadamente, condicionando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento de multa
pecuniaria equivalente a 40% do valor das mensalidades que seriam devidas até o
término do citado prazo.

17.4 Apés a vigéncia do periodo de doze meses, o contrato podera ser rescindido
imotivadamente por qualquer das partes, mediante notificagdo por escrito com no minimo 60
(sessenta) dias de antecedéncia, sem dnus.

17.5 A falta de comunicagdo, nos termos das clausulas anteriores, implica na subsisténcia
das obrigagdes assumidas.
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SUSPENSAO DE ATENDIMENTO

17.6 O’ atraso no pagamento de qualquer valor contratual por periodo superior a 5 (cinco) dias
implicarei. mediante comunicagdo escrita, na suspensdo do contrato, ficando suspensas as
aprovagoes de orgamentos e a execugdo de tratamentos n&do iniciados, de todos os
beneficiarios inscritos, até a efetiva regularizagio do débito.

CLAUSULA XVIIl - DISPOSICOES GERAIS

18.1 Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao assinada
pelo(a) Contratante, o Catalogo de Servigos Odontoldgicos, o Cartao de Identificagdo, a Tabela
de Reembolso, o Manual de Orientagao para Contratagao de Planos de Satde (MPS) e o Guia
de Leitura Contratual (GLC).

182 A CONTRATANTE ou seus dependentes que se sentirem prejudicados nos seus
direitos contratuais deverdo formalizar, por escrito, suas reclamagoes a UNIODONTO para
providéncias.

18.3 O presente Contrato podera sofrer alteragdes e modificages mediante a lavratura de
termos aditivos, que serado firmados entre as partes, depois de autorizados pela ANS.

18.4 Ocorrendo a perda ou extravio do documento de identificagdo, o(a) CONTRATANTE
deverd participar, por escrito, o fato 8 CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for o
caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de
identificagdo no valor de R$ 0,00, sendo que o cancelamento sO terd validade quando
reconhecido por escrito, pela CONTRATADA.

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

18.6 A CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a prestar todas as informagdes solicitadas,
pelos 6rgdos de fiscalizagao da assisténcia a saude, relativas ao contrato.

18.7 A CONTRATANTE obriga-se a fornecer a UNIODONTO, declaragdes de vinculo legal
de seus beneficiarios ao contrato, para fins de instrugao de processos administrativos junto a
6rgdos publicos.

18.8 A CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa, em favor da UNIODONTO,
quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado aos beneficiarios por ele
cadastrados, apds a rescisdo do contrato.

18.9 No caso de mudanga, sem interrup¢ao das obrigagdes contratuais, para plano com
maior cobertura e/ou maior quantidade de servigos, todo beneficiario (seja titular ou
dependente) devera cumprir as caréncias previstas no novo plano, relativas aos servigos que
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nao estiverem aqui relacionados e aos que exceder em quantidade, aos previstos neste
instrumento.

18.10 Os direitos contratuais adquiridos no plano anterior, através das caréncias ja
cumpridas, e dentro de seus limites, poderao ser utilizados durante a vigencia das caréncias do
novo Plano.

18.11 As pares, neste ato e expressamente, adotam para todos 0s fins relativos ao
cumprimento e interpretagéo do presente contrato, os conceitos abaixo definidos:

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de lesdo fisica que, por si sé, e independentemente de
toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Mipisté_rio
da Salde, com atuagao em todo o territério nacional, como 6rgéo de regulagao, normatizagao,
controle e fiscalizagao das atividades que garantem a salde suplementar.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: drea em que a operadora se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia & salide contratadas pelo beneficiario.

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AMBULATORIAL: é aquele executado em consultério
odontolégico, cujos procedimentos ndo necessitam de anestesia geral.

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos
em contrato assinado com a operadora de plano privado de saude, para garantia da

assisténcia odontolégica.

CALCULO ATUARIAL.: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informagées
sobre a freqliéncia de utilizagdo, perfil do beneficiario, tipo de procedimento, efetuado com
vistas a manutengao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de mensalidades a
serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestagao.

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato, durante o qual o contratante paga as contraprestagdes pecuniarias, mas ainda nao
tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO: cédula onde se determina a identidade do
beneficiario e codigo de inscrigo.

CATALOGO DE SERVIGCOS ODONTOLOGICOS: relagao, com os respectivos enderegos, dos
dentistas credenciados, clinicas, com destaque para os locais de atendimento de urgéncia e
emergéncia.

CID-10: é a Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizagao Mundial de Saude, 102 revisao.
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C.O-PARTICI‘PAQI\O: é a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apds a realizagao de procedimento.

CONSULTA: é o ato realizado pelo odontélogo que avalia as condigoes clinicas do beneficiario.

CONTBA_TADA: operadora de plano de saude que se obriga a garantir a prestagao de servigos
de assisténcia odontoldgica aos beneficiarios do plano ora convencionado.

DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com
vinculo familiar com o beneficiario titular do plano de satde, de acordo com as condigoes de
elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual, titular e dependentes devem estar
no mesmo plano. Nos planos coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano
ou em planos diferentes de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

EVENTO: é o conjunto de ocorréncias efou servigos de assisténcia odontoldgica que tenham

como origem ou causa, 0 mesmo dano a saude do beneficiario em decorréncia de acidente
pessoal ou doenga.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo dentista, que possibilita uma
investigagdo diagnéstica, para melhor avaliar as condigoes clinicas do beneficiario.

MENSALIDADE: é a contraprestagéo pecunidria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessorio usado em atos cirirgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum
6rgdo ou membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.

PROTESE: pega artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituigdo parcial ou total de um
6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergéncia.

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar qualquer ato odontolégico nao
considerado de urgéncia e que pode ser programado.

TITULAR: é o beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o caracteriza
como detentor principal do vinculo com uma operadora.

URGENCIA/EMERGENCIA: consideram-se procedimentos de urgéncia/emergéncia aqueles
previstos no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a época do evento.
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CLAUSULA XIX - ELEICAO DE FORO

19.1 Fica eleito o foro do domicilio do CONTRATANTE para dirimir qualquer demanda sobre
o presente contrato, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja.

E, por estarem assim, certas e ajustadas, as partes assinam a Proposta de Adesao rubricam os
seus Anexos e todas as vias deste contrato.

Macei6 / Alagoas, 20 de Junho de 2010

CONTRATANTE:

José Helder Paiva Monteiro
Presidente
CPF: 087.774.704-00

UNIODONTO: /U,(ﬂwi Q.fglu,c @'(A _J(é.iud@‘aiﬁs?ﬁgm_&e&v@
JDra. Maria Sénia Costa Dra. Neide Rodrigues Tavares Cavalcanti

Diretora Presidente Vice Presidente
TESTEMUNHA . ...ttt sttt s
CPF: RG:
TESTEMUNHA ...t esee et sssassissss s sn s s e s b et
CPF: RG:
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