Proposta de Adesio ao Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Satade N° 1027

PLANO ODONTO MASTER II (ANS 407.643/99-5)

UNIODONTO PORTO ALEGRE COOPERATIVA
ODONTOLOGICA LTDA., inscrita no CNPJ/MF sob o
n°® 88.938.089/0001-82, registrada na Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) sob o n° 36.643-9, classificada
na modalidade de cooperativa odontoldgica, com sede na
cidade de Porto Alegre, RS, na Av. Independéncia, 914,
neste ato representada na forma de seu estatuto, doravante

denominada simplesmente Contratada.

SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES
FEDERAIS DA EDUCACAO BASICA E
PROFISSIONAL, inscrita no CNPJ/MF sob o n°
03.658.820/0032-60, com sede na cidade de Pelotas, RS,
na Rua 15 de novembro, 224, Centro, neste ato
representado na forma de seus atos constitutivos, doravante
denominada simplesmente CONTRATANTE.

As partes acima qualificadas, por estarem assim, justas e contratadas, firmam a
presente Proposta de Ades@o, que, para os devidos fins de direito, faz parte integrante

do contrato n° 1027. Esta Proposta de Adesdo sera regida pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA INCLUSAQ DE BENEFICIARIOS

1.1.A inclusdo dos beneficiarios serd processada no ato da celebrag@o do contrato ¢
posteriormente, por meio de relacdio escrita, que integrara, para os devidos fins. o
contrato por ora a ser firmado.

1.2.A CONTRATANTE responsabiliza-se, desde ja, pela veracidade dos dados
informados a CONTRATADA.

1.3.A CONTRATANTE recebera, a partir do encaminhamento do pedido de inclusio

dos beneficidrios, os cartdes de identificagdo de beneficiarios para atendimento

junto aos dentistas cooperados da CONTRATADA.
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CLAUSULA SEGUNDA - DO PAGAMENTO

2.1. Formacio do preco: PRE-ESTABELECIDA.

2.2. A titulo de Inscricio de beneficidario sera cobrado o valor de RS 10,00 (dez
reais), por beneficiario.

2.3. O valor da miensalidade, por beneficiario, pactuado entre as partes sera de RS 21,90
(vinte e um reais e noventa centavos).

2.4, Para emissdo de segunda via de carteira de identificacio de beneficidrio sera

cobrado o valor de RS 10,00 (dez reais) da CONTRATANTE.

CLAUSULA TERCEIRA — DA REPRESENTACAO

3.1.As pessoas fisicas que firmam este instrumento em nome das empresas declaram
que tém regulares poderes de representacfo. respondendo, civil e criminalmente,

pela veracidade desta declaracdo e pelas suas consequéncias.

Esta pronosta de Adesdo ¢ parte integrante do contrato n® 1027, do plano
privado de assisténcia a saude, registrado na ANS (Agéncia Nacional de Saude

Suplementar) sob o nimero 407.643/99-5.

Porto Alegre, 01 de abril de 2016.

CONTRATANTE:
, \2 Z{% i}
Juho Cé ar Cordova Ma01el Rogerlo Coelho Gulmaraﬁs

Pre31 enie Cootdenador do Coleglaéo de Acédo

».k\ . ;a.f o

o R b
Luis Carlos Montanari Marco Antonio Maciel Vaz
Vice- Pfe%xdente Coordenador do Colegiado de

Organizagdo

TESTEMUNHA\/ TE%{:EMU{NHA

Andoel Fabiano de Queiroz Pereira José Borges Leal
CPF: 677.123.390-15 CPF: 336.744.340-91
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

PLANO: ODONTO MASTER IT (ANS 407.643/99-5) CONTRATO N° 1027

CONTRATO CELEBRADO ENTRE UNIODONTO
PORTO ALEGRE COOPERATIVA
ODONTOLOGICA LTDA. E  SINDICATO
NACIONAL DOS SERVIDORES FEDERAIS DA
EDUCACAO BASICA E PROFISSIONAL, PARA
PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS A
POPULACAO QUE MANTENHA COM A
CONTRATANTE  VINCULO DE  CARATER
PROFISSIONAL, CLASSISTA OU SETORIAL, BEM
COMO AOS DEPENDENTES DESTES, EM REGIME
DE CONTRATACAO COLETIVO POR ADESAO.

UNIODONTO PORTO ALEGRE COOPERATIVA
ODONTOLOGICA LTDA., inscrita no CNPJ/MF sob o
n° 88.938.089/0001-82, registrada na Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) sob o n° 36.643-9, classificada
na modalidade de cooperativa odontoldgica, com sede na
cidade de Porto Alegre, RS, na Av. Independéncia, 914,
neste ato representado na forma de seu estatuto, doravante
denominada simplesmente CONTRATADA.

SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES
FEDERAIS DA EDUCACAO BASICA E
PROFISSIONAL, inscrita no CNPJMF sob o n°
03.658.820/0032-60, com sede na cidade de Pelotas, RS,
na Rua 15 de novembro, 224, Centro, neste ato
representado na forma de seus atos constitutivos, doravante
denominada simplesmente CONTRATANTE.

CLAUSULA PRIMEIRA — DOS DADOS GERAIS

1.1
1.2

1.3
1.4

Nome comercial do plano: ODONTO MASTER 11

Numero de registro do plano na Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS): 407.643/99-5

O presente contrato caracteriza-se pela contratagdo Coletiva por Adesdo.

A érea geografica de abrangéncia dos servicos ora contratada é caracterizada
como Nacional.
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1.5 O presente contrato tem como objeto a prestacio continuada de assisténcia
exclusivamente odontolégica.

1.6 O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

1.7 Para ser beneficidrio titular do presente contrato, necessariamente, deverd haver
o vinculo profissional, classista ou setorial com: os conselhos profissionais e
entidades de classe nos quais seja necessario o registro para o exercicio da
profissdo; os sindicatos, as centrais sindicais e as respectivas federacdes e
confederagdes; as associagdes profissionais legalmente constituidas; as
cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes
regulamentadas; e as caixas de assisténcia e fundagdes de direito privado que se
enquadrem nas disposi¢des desta resolugdo, bem como outras pessoas juridicas
de carater profissional, classista ou setorial desde que autorizadas pela ANS e as
entidades previstas nas Leis 7395 de 31 de outubro de 1985 e 7398, de 04 de
novembro de 1985;

1.8 O atendimento serd realizado exclusivamente pela rede cooperada de cirurgides-
dentistas da UNIODONTO, ndo conferindo o plano direito a qualquer hipotese
de reembolso de despesas odontoldgicas em razdo da livre escolha, pelo
beneficidrio, de cirurgides dentistas ndo integrantes da rede, salvo as decorrentes
de procedimentos de urgéncia e emergéncia nas condigdes previstas neste
contrato (vide a segéo “Atendimento de Urgéncia e Emergéncia”).

CLAUSULA SEGUNDA - ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1.  Este instrumento particular tem por objetivo regular a prestagdo de assisténcia
odontologica, sob a forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude, observando
o disposto no art. 1° inciso. I, da Lei 9656/98, compreendendo todos os
procedimentos do Rol de Procedimentos Odontologicos editado pela ANS,
vigente & época do evento, com cobertura de todas as doengas do CID-10, no que
se refere a satude bucal.

2.2. O presente contrato ¢ de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigagdes para as
partes, conforme dispée o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as
disposi¢oes do Codigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA TERCEIRA - CONDICOES DE ADMISSAO

3.1.  Plano privado de assisténcia a saide Coletiva por Adesfio é acuele que oferece
cobertura da atencdo prestada & populagdo que mantenha com o
CONTRATANTE vinculo de carater profissional, classista ou setorial.

3.2. Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Titulares as pessoas que 4
comprovem o(s) seguinte(s) vinculo(s) com a CONTRATANTE: vinculo de \3 N
carater profissional, classista ou setorial. ~

3.2.1. Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficidrios Dependentes, a qualquer
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tempo, mediante a comprovagio das qualidades abaixo indicadas e da
dependéncia econdmica em relagdo aquele:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unifo estavel na forma da lei, sem eventual
concorréncia com o cdnjuge salvo por decisfo judicial.

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

d) Os tutelados e os menores sob guarda;

3.2.2. A adesdio do grupo familiar dependerd da participagfo do Titular no plano
privado de assisténcia a saude.

3.3. A inclusdo do beneficidrio titular, bem como dos respectivos dependentes sera
processada no ato de celebragdo do instrumento contratual sendo que apos
firmado a inclusdo dar-se-4 até o dia 20 de cada més, por meio de relagio
escrita, que integra este contrato para todos os fins de direito.

34. O pedido de inclusdo dos beneficiarios devera conter todos os dados
necessarios para a inscri¢io dos beneficiarios junto ao cadastro de
beneficiarios da Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS, cabendo a
CONTRATANTE atualiza-los e complementa-los sempre que solicitado pela
CONTRATADA para o cumprimento das obriga¢des frente ao érgio regulador.

3.5. O pedido de inclusdo de beneficiario pela CONTRATANTE constitui declaragio
da existéacia de um dos vinculos mencionados no contrato de prestacdo de
servigos odontologicos a ser firmado com a CONTRATADA, podendo, sempre
que necessario, a CONTRATADA solicitar a CONTRATANTE documento
hébil que permita comprovagio dos dados informados.

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

CLAUSULA QUARTA - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1. A contratada cobrird os custos, em conformidade com os limites, prazo de
caréncia ¢ condigdes estabelecidas no contrato, das despesas de assisténcia
odontolégica, conforme os procedimentos definidos e listados no Rol de
Procedimentos do Plano Odontolégico editado pela ANS, bem como suas %‘

atualizacg@os.
URGENCIA/EMERGENCIA 5 \
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-Colagem de Fragmentos Dentarios
-Controle de Hemorragia com ou sem Aplicagdo de Agente Hemostatico

-Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegméo
da Regido Buco-Maxilo-Facial

-Imobilizagdo Dentaria

-Recimentacgfo de Peca/Trabalho Protético

-Redugdo de Luxagfo da Atm

-Reimplante de Dente Avulsionado com Contengfo

-Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial

-Tratamento de Abscesso Periodontal

-Tratamento de Alveolite

-Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO

-Consulta Odontolégica Inicial

CONDICIONAMENTO

-Condicionamento em Odontologia

EXAMES

- Procedimento Diagnoéstico Anatomopatologico (em Peca Cirtrgica, Material de
Pungao/Bidpsia e Citologia Esfoliativa da Regifio Bucomaxilo-Facial) @v
- Teste de Fluxo Salivar é ’
RADIOLOGIA \
- Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
- Radiografia Oclusal

- Radiografia Panormica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)

- Radiografia Periapical
PREVENCAO EM SAUDE BUCAL A /
3

- Aplicacdo de Selante % »5




- Aplicagdo Topica de Fluor

- Atividade Educativa em Saiade Bucal

- Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

- Dessensibilizacdo Dentaria

- Profilaxia - Polimento Coronario

- Remineralizagdo Dentéria

- Teste de Ph salivar

DENTISTICA

- Adequag@o do Meio Bucal

- Ajuste Oclusal

- Aplicagdo de Cariostatico

- Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel

- Nucleo 42 Preenchimento

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

- Restaurag¢do em [onémero de Vidro

- Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel

- Restauragdo Temporaria /Tratamento Expectante A

- Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA
- Aumento de Coroa Clinica . /
- Cirurgta.Periodontal a Retalho
- Cunha Proximal

- Enxerto Gengival Livre

- Enxerto Pediculado

- Gengivectomia/Gengivoplastia | i /

i
il

- Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa !
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Periodontal

- Raspagem Supra-Gengival e Polimento Corondrio

- Tunelizagédo

ENDODONTIA

-Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauracgio Final
-Pulpotomia

-Remocéo de Corpo Estranho Intra-Canal

-Remocéo de Nucleo Intra-Canal

-Remoc¢io de Pega/Trabalho Protético

-Tratamento de Perfura¢fo (Radicular/Camara Pulpar)
-Tratamento Endoddntico em Dente com Rizogénese Incompleta
-Tratamento Endodontico em Dentes Deciduos
-Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes
-Retratamento Endodontico em Dentes Permanentes
CIRURGIA

-Alveoloplastia

-Amputagio Radicular com ou sem Obturagdo Retrograda
-Apicetomia com ou sem Obturagéo Retrograda
-Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

-Biopsia de Boca

-Bidépsia 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

A
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-Exérese ou Excisfo de Mucocele, Ranula ou Célculo Salivar
-Exodontia a Retalho

-Exodontia de Raiz Residual

-Exodontia Simples de Deciduo

-Exodontia Simples de Permanente
-Frenotomia/Frenectomia Labial

-Frenotomia/Frenectomia Lingual

-Odonto-Seccdo

-Punc¢do Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesdes ou
Sitios

-Especificos da Regido Buco-Maxilo-Facial

—Redugébﬁjde Fratura Alvéolo Dentaria

-Remogéo de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)
-Tratamento Cirdrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais

-Tratamento Cirtrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles
da Regifio Buco-Maxilo-Facial

-Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos {

-Osseos/Cartilaginosos na Mandibula/Maxila /

S
-Tratamento Cirtrgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrugiio s
-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 Unitéria - Inclui a Peca Protética

- Reabilitagdo com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Pega Protética

- Reabilitagdio com Nucleo Metalico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a i
Peca Protética

-Reabilitagdo com Restauragdo Metélica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca
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Protética

4.2.  Os procedimentos cobertos poderfio estar sujeitos aos limites das Diretrizes de
Utilizagdo publicados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

CLAUSULA QUINTA — EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1. 1. N&o estdo cobertos pelo plano:
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com servigos odontoldgicos executados em ambiente hospitalar,
incluindo a estrutura hospitalar necessaria a execucdo dos procedimentos
odontoldgicos passiveis de realizagdo em consultorio, que por imperativo clinico
necessitem de internagfo hospitalar, a excecdo dos honorarios e materiais
utilizados pelo cirurgifio-dentista na execugdo destes procedimeitos;

c) as despesas com servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar
decorrentes da execugdo de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;

d) as despesas com honorérios de anestesistas (profissional médico), mesmo para
pacientes com necessidades especiais;

e) tratamento clinico ou cirtirgico experimental;

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

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

h) os servigos realizados por profissionais ndo cooperados, ressalvados os casos
de urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por
profissionais cooperados ou contratados;

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

j) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou
urgéncia;

1) despesas ndo vinculadas diretamente a cobertura deste instrumento;
m) restauracdes para fins estéticos;

n) tratamentos de endodontia sem indica¢do clinica, em especial para fins
exclusivamente protéticos;
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0) atos de implante e prétese;

p) os servigos de implantacdo/manutengdo e o fornecimento de aparelhos
ortopédicos e ortoddnticos removiveis; e

q) os procedimentos odontolégicos ndo previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos ezn Saude da ANS vigente a época do evento.

CLAUSULA SEXTA - DURACAO DO CONTRATO

6.1. O presente Contrato vigorard pelo prazo de 24 (vinte e quatro) meses, contados
da data da assinatura do contrato, desde que até este momento nio seja feito
nenhum pagamento & operadora.

6.2. O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término
da vigéncia inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da
renovacao.

CLAUSULA SETIMA — PERIODOS DE CARENCIA

7.1.  Os beneficiarios cumprirdo os prazos de caréncia conforme abaixo:

Procedimentos de: Prazo maximo legal Prazo contratado

Urgéncia/Emergéncia 24 horas 24 horas

Diagnéstico 180 dias SEM CARENCIA

Condicionamento 180 dias SEM CARENCIA

Radiologia 180 dias SEM CARENCIA (T

Preveng&o em Saude Bucal 180 dias SEM CARENCIA Voo

Dentistica 180 dias SEM CARENCIA

Periodontia 180 dias SEM CARENCIA

Endodontia 180 dias SEM CARENCIA

Cirurgia 180 dias SEM CARENCIA

Prétese 180 dias SEM CARENCIA

Demais Casos 180 dias SEM CARENCIA

7.1.2. Em caso de urgéncia/emergéncia, o prazo de caréncia nio excederd a 24 (vinte e ?\-f\; 5
quatro) horas. &/: 1

7.1.3. A contagem da caréncia se inicia na data da assinatura da proposta de adesdo Y/
pelo BENEFICIARIO. /

A 7.2.  Nio sera exigido o cumprimento de caréncias se:
i 7.2.1. A inscri¢@o do beneficidrio no plano ocorrer em até trinta dias da celebracdo do

i/ /
i_gff contrato. ’A
7.2.2. O beneficiario se vincular & contratante apds o transcurso do prazo acima e j/
/
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formalizar sua proposta de adesfo até trinta dias apds a data de aniversario do
contrato coletivo.

RSN

CLAUSULA OITAVA - DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

8.1. N&o ha cobertura parcial temporaria ou agravo na contrapresta¢do em razdo de
doenga ou lesfio pré-existente a contrataco.

CLAUSULA NONA — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

9.1. C(lassificam-se como procedimentos de urgéncia/emergéncia, de cobertura
obrigatdria por parte da CONTRATADA:

I - Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: consiste na
aplicacdo de hemostatico e/ou sutura na cavidade bucal.
II - Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na
abertura de cdmara pulpar e remocfo da polpa, obturacio endodéntica ou ntcleo
existente.
I - Imobilizag@o dentaria temporaria: procedimento que visa a imobiliza¢do de
elementos dentais que apresentam alto grau de mobilidade, provocado por
trauma.
IV - Recimentag@o de trabalho protético: consiste na recolocagdo de trabalho
protético.
V - Tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentério.
VI - Colagem de fragmentos: consiste na recolocacdo de partes de dente que
sofreu fratura, através da utilizagdo de material dentario adesivo.
VII - Incisdo e drenagem de abscesso extraoral: consiste em incisfio na face e
posterior drenagem do abscesso.
VIII - Incisdo e drenagem de abscesso intraoral: consiste em incis@o dentro da
cavidade oral e posterior drenagem do abscesso.
IX - Reimplante de dente avulsionado: consiste na recolocagdo do dente no
alvéolo dentario e conseqliente imobilizago.

9.1.2. Além desses, também deverdo ser cobertos os procedimentos que o Rol de
Procedimentos Odontologicos vigente a época do evento definir como de
urgéncia/emergéncia.

DO REEMBOLSO

9.2. Serd garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos
atendimentos de urgénecia e emergéncia ocorridos na 4rea de abrangéncia
geografica da cobertura contratual sempre que nfo for possivel a utilizacdo dos
servigos de prestadores da rede assistencial deste plano.
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9.2.1. O beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo
para tanto apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

a) reqii‘c’rimento preenchido em formuldrio proprio fornecido pela
CONTRATADA, solicitando o reembolso;

b) orcamento datado e assinado pelo cirurgiio-dentista assistente, declarando
todos os dados pessoais do beneficiario, diagndstico, descrigio e justificativa dos
procedimentos realizados;

¢)  recibo assinado pelo cirurgifo-dentista assistente, constando o niimero de
sua inscri¢do 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.

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

CLAUSULA DECIMA —- MECANISMOS DE REGULACAO

PROCEDIMENTOS

10.1. Para o atendimento odontoldgico previsto neste contrato, 0 BENEFICIARIO,
verificando previamente o Manual do Beneficiario vigente ou a pagina da
Internet www.uniodonto.com.br e¢/ou www.uniodontopoa.com.br, escolherd o
cirurgido-dentista integrante da rede UNIODONTO, marcando dia e hora para
consulta. L/

10.2. Sempre que solicitado pelo cirurgifio-dentista escolhido, o beneficidrio devera
apresentar seu cartdo individual de identificag@io junto de carteira de identidade
oficial.

10.3. Né&o havendo em algum municipio atendimento de especialidade odontoldgica
coberta péio plano, o beneficiario deverd buscé-lo através de cirurgifio-dentista
integrante da rede Uniodonto em outra localidade dentro da area geografica de
abrangéncia contratada.

10.4. O cirurgidio-dentista indicard se o plano de tratamento proposto necessita de
autorizag@o prévia, caso em que o beneficiario devera obté-la junto a Uniodonto

local.
n 10.5. O cirurgifio-dentista indicara se o plano de tratamento proposto necessita de
1y orcamento prévio para a realizagdo dos atos odontolégicos por parte da
[

% UNIODONTO, exceto nos casos de urgéncia/emergéncia em que o atendimento 5”2 /
sera imediato. 1/
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10.6.

10.7.

10.8.

10.8.1.

10.9.

10.10.

Os tratamentos, exames complementares, servicos auxiliares de diagndstico e
demais procedimentos odontoldgicos serdo prestados pela rede propria, mediante
solicitacdo do cirurgifo-dentista, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldgica.

Aprovada a realizagdo do tratamento, sua execucdo deverd ser agendada pelo
BENEFICIARIO diretamente com o cirurgifio-dentista que a propés.

A CONTRATADA e o CONTRATANTE, quando da apresentacdo do
orcamento e/ou no término do tratamento, poderdo realizar auditoria
odontologica, submetendo o beneficiario a exame, como instrumento de controle
técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a qualidade, a
necessidade e a indicag&o clinica dos procedimentos odontologicos.

Na aplica¢do da auditoria odontolégica inicial, a UNIODONTO se obriga a
garantir o atendimento pelo profissional avaliador no prazo m4ximo de um dia
util a partir do momento da apresentagdo do plano de tratamento.

DA DIVERGENCIA TECNICA

Havendo situacdes de divergéncias a respeito de autorizagdo prévia, a defini¢éo
do 1impasse ocorrerd através de junta constituida pelo cirurgido-dentista
solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por cirurgifo-dentista auditor da
CONTRATADA e por um terceiro escolhido de comum acordo entre o
beneficiario e a CONTRATADA, cuja remuneragfo ficard a cargo da desta, bem
como do odont6logo do beneficiario, se este for pertencente a rede credenciada.

DA DIVULGACAO DA REDE

No ato da contratagdo é entregue ao Contratante o Manual do Beneficiario
editado pela UNIODONTO, informando a relacdo de seus prestadores,
cirurgides-dentistas cooperados, bem como a relagdo, com os respectivos
enderecos. o

10.10.1.0 beneficiario podera ter acesso as atualizagdes do Manual do Beneficiario na

sede da UNIODONTO, bem como pelo servico de tele-atendimento ou de
internet.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - FORMACAO DE PRECO E
MENSALIDADE

PROCEDIMENTOS
O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada € pré-estabelecido.

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

y THUNIODONTO
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11.2.1. Todos os pagamentos serfo realizados diretamente 8 UNIODONTO, nfo tendo o
cooperado ou qualquer outro prestador autorizagio para recebimento ou
negociacgéo de valores em nome da UNIODONTO.

11.3.  Os pagamentos obedecem as seguintes regras:

a) da inscri¢do, uma unica vez, quando da inclusiio de beneficiarios, cobrada
juntamente com mensalidade imediatamente vincenda;

b) da mensalidade, a cada perfodo mensal, na data de vencimento ajustada,
relativa ao niimero de beneficidrios inscritos no plano.

11.4. As cobrangas emitidas pela UNIODONTO serfo baseadas no nimero de
beneficiarios no momento de sua emissio, realizando-se os acertos dos valores
nos meses subsequentes caso ndo seja possivel sua alteragio e remessa até o
vencimento.

11.4.1. O CONTRATANTE podera solicitar que a cobranga se realize separadamente
por filiais ou centros de custo, bastando, para tanto, comunicacfio escrita e
assinada remetida & UNIODONTO, desde que respeitada, na inclusdo de
beneficidrios, a mesma separago.

11.5. As inscri¢des e mensalidades serfio pagas até seus respectivos vencimentos na
sede da UNIODONTO, em moeda corrente e & vista, podendo ser adotada a
cobranga para pagamento na rede bancaria.

11.5.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que no haja expediente bancario,
0 pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subseqiiente.

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

11.6. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serfo
cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més e correcio monetaria de
acordo com a variagdo do IGP-M (Indice Geral de Pregos do Mercado) da
Fundagdo Getulio 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.

4 11.6.1. O inadimplemento dos valores contratados poderd acarretar a inscricio do
'/ CONTRATANTE em cadastro de restriciio ao crédito.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - REAJUSTE
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12.1. Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos
para novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do
IGP-M (indice Geral de Pregos do Mercado). Este sera apurado no periodo de 12
(doze) meses consecutivos, com uma antecedéncia de 1 (um) in€s em relagdo a
data-base de aniversario, considerada esta o més de assinatura do Contrato.

12.1.2. Caso nova legislacdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a 12
(doze) meses, a mesma terd aplicacfo imediata sobre este contrato.

12.2. Independente do reajuste aludido na clausula anterior, as partes poderfo, a cada
12 (doze) meses € por instrumento aditivo, repactuar os pre¢os ajustados visando
manter o equilibrio econdmico do contrato.

12.2.1 O desequilibrio ¢ constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira
ultrapassar o indice de 70% (setenta por cento)%, cuja base é a propor¢do entre
as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de
12 (doze) meses consecutivos, anteriores & data base de aniversario.

12.3. Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 12.1, sera
estipulado novo indice mediante instrumento especifico.

12.4. Independentemente da data de inclusfo dos beneficiarios, os valores de suas
contraprestagdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de
vigéncia do presente contrato, entendendo-se esta como data base Unica.

12.5. Os reajustes efetuados serfio comunicados a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), conforme determinado pela legisla¢do em vigor.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — FAIXAS ETARIAS

13.1. Ni#o ha diferenciagfo de valor da contraprestacdo pecunidria em fungfo da idade
dos beneficiarios.

CLAUSULA DECIMA QUARTA — CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE
DE BENEFICIARIO

14.1. A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguiﬁiés situagdes:
14.1.1. Perda da qualidade de beneficiario titular:
a) pela rescisdo do presente contrato;

b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;

¢) fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislagio
vigente.

14.1.2. Perda da qualidade de beneficiario dependente:
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a) pela perda da condi¢do de dependéncia prevista nas condi¢des gerais deste
contrato;

b) a pedido do beneficiario titular;

¢) fraude praticada pelo beneficidrio dependente, apurada de acordo com a
legislagdo vigente.

14.2. Cabera téo-somente & pessoa juridica contratante solicitar a suspenséo ou exclusdo
de beneficidrios, mediante comunicacio escrita.

14.3. A falta de comunicagdo, nos termos desta clausula, implica na subsisténcia das
obrigacdes assumidas.

14.4. A responsabilidade da Uniodonto sobre os atendimentos iniciados durante a
vigéncia do plano cessa na efetiva¢io da excluséo, correndo as despesas a partir
daf por conta do Contratante.

14.5. A contratada s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a satde dos
beneficidrios, sem a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes
hipéteses:

a) fraude;

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

14.6. A Uniodonto podera requerer, a qualquer tempo, comprovacio do afastamento na
forma da legislagfo previdenciaria em vigor.

CLAUSULA DECIMA QUINTA — RESCISAO

SUSPENSAO

15.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratual por periodo superior a 15
(quinze) dias implicard, mediante comunicagfio escrita, na suspensdo do
contrato, ficando suspensas as aprovagdes de orcamentos e a execu¢do de
tratamentos ‘ndo iniciados, de todos os beneficidrios inscritos, até a efetiva
regularizacéo do débito.

RESCISAQ

15.2. O descumprimento de qualquer cldusula do presente contrato enseja sua rescisio
mediante comunicagdo escrita, cabendo a parte inocente pleitear o ressarcimento Al
de eventuais danos sofridos. [

15.2.1. Constitui causa expressa de rescisdo do contrato:

a) fraude comprovada;
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b) a distribuigdo da agdio ou a decretagio de faléncia, de liquidacdo
judicial/extrajudicial ou de recuperagdo judicial/extrajudicial, em face da
CONTRATANTE;

¢) 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 quitagfo
dos valores devidos, com suas consequéncias moratdrias;

d) as exclusdes de beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente de
motivo, que reduza a massa de beneficiarios do plano a menos de 15 (quinze)
pessoas, ou ainda, nos 3 (tr€s) primeiros meses de vigéncia 0 mesmo numero de
inclusdes nfo seja atingido;

e) descumprimento pela CONTRATANTE ou pela CONTRATADA das
cldusulas e condi¢bes deste Contrato.

15.2.2. Considera-se fraude:

a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficiarios, na utiliza¢do do objeto deste
contrato;

b) a utilizacdo indevida do cartdo individual de identificagfo, assim entendido,
também, a sua utilizagfo por terceiros;

¢) a omissdo ou a distor¢do de informa¢Ses em prejuizo da Uniodonto ou do
resultado de pericias ou exames, quando necessarios.

15.2.3. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé e deslealdade, o esquecimento
voluntério para postergar a informag8o, a mentira etc.

15.3. Antes do término de vigéncia deste contrato, ¢ facultado a qualquer das partes
denunciarem o contrato, mediante comunicagdo escrita, dirigida a outra parte,
com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, observadas as condi¢Oes
descritas abaixo:

a) quando motivada por uma das hipdteses previstas no item anterior, sem
qualquer 6nus; ou

b) imotivadamente, condicionando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento
de multa pecunidria equivalente a 40% (quarenta) por ceiito do valor das
mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo.

15.4. Apds a vigéncia contratual por prazo determinado, o contrato podera ser
A rescindido imotivadamente por qualquer das partes, mediante notificacdo por
escrito com no minimo 60 (sessenta) dias de antecedéncia, sem dnus.

15.4.1. Durante o prazo de dentncia, nfo serda admitida inclusdo ou exclusdo de J\(
7
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beneficiarios.

15.5. A falta de comunicagdo, nos termos das cldusulas anteriores, implica na
subsisténcia das obrigagdes assumidas.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — DISPOSICOES GERAIS

16.1. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesdo
assinada pelo (a) Contratante, o Catalogo de Servigos Odontolégicos, o Cartdo
de Identificagfio, o0 Manual de Orientag8o para Contratacio de Planos de Satude
(MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

16.2. Ocorrendo a perda ou extravio do documento de identificagdo, o(a)
CONTRATANTE devera 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$ 10,00,
sendo que o cancelamento s6 tera validade quando reconhecido por escrito, pela
CONTRATADA.

16.3. Os beneficidrios com mais de 60 (sessenta) anos de idade, as gestantes, lactantes,
lactentes e criangas até 5 (cinco) anos tém privilégio na marcacdo de consultas,
exames e quaisquer outros procedimentos.

16.4. Sdo adotadas as seguintes defini¢Ges:

I - ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e
diretamente externo, stbito, involuntério e violento, causador de lesdo fisica que,
por si s6, e independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o
tratamento médico.

II - AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial
vinculada ao Ministério da Satde, com atua¢do em todo o territorio nacional,
como orgio de regulagdio, normatizagio, controle e fiscalizacio das atividades
que garantem a satde suplementar.

TII - AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: 4rea em que a operadora se
compromete a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas
pelo beneficiario.

IV - ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AMBULATORIAL: ¢ aquele
executado em consultério odontoldgico, cujos procedimentos nfo necessitam de
anestesia geral.

V - BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e
deveres definidos em contrato assinado com a operadora de plano privado de
salde, para garantia da assisténcia odontolégica.

VI - CALCULO ATUARIAL: ¢ o célculo com base estatistica proveniente da
andlise de informagdes sobre a freqiiéncia de utilizagdo, perfil do beneficidrio,

«" i/ tipo de procedimento, efetuado com vistas a manutengiio do equilibrio técnico-

i financeiro do plano e definicdo de mensalidades a serem cobradas dos A

beneficidrios pela contraprestagéo.
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VII - CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de
inicio da vigéncia do contrato, durante o qual o contratante paga as
contraprestacdes pecuniarias, mas ainda ndo tem acesso a determinadas
coberturas previstas no contrato.

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

IX - CATALOGO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS: relacdo, com os
respectivos enderegos, dos dentistas credenciados, clinicas, com destaque para
os locais de atendimento de urgéncia ¢ emergéncia. N

X - CID-10: ¢ a Classificagdo Estatistica Internacional de Doéﬁgas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organiza¢do Mundial de Satde, 10? revisdo.

XI - CO-PARTICIPACAO: ¢ a participagiio em termos percentuais ou valores
monetarios, para cada procedimento realizado, que, quando ocorrer, constituir-
se-4 parte integrante da mensalidade.

XII - COBERTURA: ¢ a assisténcia a satde contratada a que o beneficiario tem
direito.

XIIT - CONSULTA: € o ato realizado pelo odontélogo que avalia as condi¢des
clinicas do beneficidrio.

XIV — CONTRATANTE: a pessoa juridica (qualificada na Proposta de Adesdo
em anexo) que contrata a prestacfo de servicos de assisténcia a satde.

XV- CONTRATADA: operadora de plano de saude que se obriga a garantir a
prestacdo de servicos de assisténcia odontologica aos beneficidrios do plano ora
convencionado.

XVI — CONTRATO COLETIVO: ¢é um contrato de adesdo, ¢:1jo Contratante é
uma pessoa juridica. o

XVII - COOPERADO: ¢ o cirurgido-dentista que participa com cotas, numa das
cooperativas de trabalho odontolégico, existentes no Sistema Nacional
Uniodonto.

XVIII - DEPENDENTE: Beneficiadrio de plano privado de assisténcia a saude
cyjo 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 condigdes 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.

XIX - EVENTO: € o conjunto de ocorréncias e/ou servicos de assisténcia
odontologica que tenham como origem ou causa, 0 mesmo dano a saude do
beneficidrio em decorréncia de acidente pessoal ou doenga. v~

XX - EXAME: ¢ o procedimento complementar solicitado pelo dentista, que
possibilita uma investigacdo diagnostica, para melhor avaliar as condigdes
clinicas do beneficidrio.

XXI - FRANQUIA: € o valor financeiro a ser pago pelo beneficidrio diretamente Y

H
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ao prestador da rede credenciada ou referenciada no ato da utilizagdo do servigo,
por ndo ser responsabilidade contratual da operadora.

XXII - INSCRICAO: € o ato de incluir um beneficidrio no plano.

XXIII - LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES: mecanismo de acesso
oferecido ao beneficidrio que possibilita a utiliza¢do de servicos assistenciais de
prestadores de servico ndo pertencentes as redes, credenciada ou referenciada ao
plano, mediante reembolso, parcial ou total, das despesas assistenciais. (NAO
DISPONIVEL A TODOS OS PLANOS).

XXIV- MENSALIDADE: ¢ a contraprestagfo pecunidria paga pelo contratante &
operadora.

XXV - ORTESE: acess6rio usado em atos cirirgicos e que ndo substitui parcial
ou totalmente nenhum o6rgdo ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado
posteriormente.

XXVI - PLANO: € a opcdo de coberturas adquirida pelo Contratante.

XXVII - PROTESE: peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em
substituigdo parcial ou total de um 6rgédo ou membro, reproduzindo sua forma
e/ou sua fung¢io.

XXVIHI - PRIMEIROS SOCORROS: ¢ o primeiro atendimento realizado nos
casos de urgéncia ou emergéncia.

XXIX - PROCEDIMENTO ELETIVO: ¢ o termo usado para designar qualquer
ato odontuidgico ndo considerado de urgéncia e que pode ser programado.

XXX - PROPOSTA DE ADESAO: é o documento preenchido pelo Contratante
que expressa a constitui¢éo juridica das partes e firma as condi¢des do contrato.
XXXTI - SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: ¢ o conjunto de todas as
Uniodontos, cooperativas de trabalho odontolégico, constantes da relagfo
entregue ao Contratante, associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para
a prestacdo de servigos aos beneficiarios.

XXXII - TABELA DE REFERENCIA: ¢ a lista indicativa de procedimentos e
seus respectivos valores, aplicada as hipéteses em que seja necessaria a aferigio
de precos dos servigos de assisténcia a satde. Esta tabela esta registrada no 1°
Cartorio de Titulos e Documentos de Pessoas Juridicas de Porto Alegre, RS, sob
on°® 1584574,

XXXIII - TITULAR: € o beneficiario de plano privado de assisténcia & sande ,
cujo contrato o caracteriza como detentor principal do vinculo com uma «,k./

operadora.
XXXIV - URGENCIA/EMERGENCIA: consideram-se procedimentos de
urgéncia/emergéncia aqueles previstos no Rol de Procedimentos Odontolégicos
vigente a época do evento.
XXXV - UNIODONTO: € uma cooperativa de cirurgides-dentista, regida pelos
A artigos 1093 a 1096 do Cédigo Civil e pela Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de
f'fjf 1971, criada e dirigida} pelos préprios odontdlogos. "
/ XXXI - BENEFICIARIO: € a pessoa fisica que usufruird os servicos ora
pactuado, na qualidade de titular ou dependente. n
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DAS OUTRAS DISPOSICOES

16.5. Por convengdo, adotou-se neste contrato o género masculino quando ha
referéncia ao(a) Contratante, aos(as) beneficidrios(as), aos(as) filhos(as), aos(as)
menores etc.

16.6. A Uniodonto ndo se responsabilizara:

a) por qualquer acordo ajustado particularmente pelos beneficidrios com

quaisquer prestadores; tais despesas e riscos correm por conta exclusiva do

Contratante;

b) pelo pagamento de quaisquer servigos eventualmente utilizados de maneira

diversa da pactuada, tais como: dentro do periodo de cumprimento de caréncia,
apos a exclus@o do beneficidrio, apds o término da rela¢do contratual, em fraude
etc.

16.6.1. E obrigagio do Contratante, na hipotese de rescisfo, resolugdo ou resiligdo deste
contrato ou, ainda, de exclusdo, devolver os respectivos cartdes de identificagdo.

16.6.2. O uso indevido do cartio de identificagdo, de qualquer beneficiario, a critério da
Uniodonto, ensejara pedido de indenizagdo por perdas e danos em face do
Contratante, bem como a exclusfo do respectivo titular e suas conseqiiéncias.

16.6.3. Compreendem as perdas e danos os valores de procedimentos utilizados apds a
exclusdo do beneficiario, os quais serdo apurados pela Tabela de Referéncia.

16.6.4. Em caso de exclusf@o do beneficidrio, a responsabilidade do Contratante encerra
com a entrega da respectiva carteira de identificag¢do.

16.6.5. Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter
atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que perderam
essa condi¢cdo, por exclusfio, término do contrato .ou enquanto perdurar a
suspensdo do respectivo atendimento ou, em qualquer hipotese, por terceiros que
ndo sejam beneficidrios.

16.6.6. Ocorrendo a perda ou extravio de qualquer desses documentos, o Contratante
deverd comunicar, por escrito, o fato & Uniodonto, para cancelamento ou,
quando for o caso, reemissdo de cartfo.

16.6.7. O Contratante reconhece expressamente que seu vinculo contratual € apenas com
a Uniodonto Porto Alegre Cooperativa Odontoloégica LTDA. mesmo em caso de
atendimento por outras cooperativas integrantes do Sistema Nacional Uniodonto.

16.6.8. Em caso de comercializagio deste contrato fora do estabelecimento da
Uniodonto, fica garantido ao Contratante o direito de arrependimento, por
escrito, nos 7 (sete) dias seguintes ao da contratagfio, caso em que serdo
devolvidos os valores pagos, abatidos de eventual utilizagdo dos procedimentos
nos valores descritos neste contrato e/ou na Tabela de Referéncia.

16.6.9. A insercdo de mensagens no recibo de cobranca dos valores contratados valera
como intimagéo do Contratante, para todos os efeitos deste contrato, a partir da
data do respectivo pagamento.

16.6.10.Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novagdo, renincia ou alteragdo do

pactuado.
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16.6.11.Podera a Uniodonto exigir documentagdo comprobatoria das declaragdes do
Contratante.

16.6.12.0 Contratante autoriza a Uniodonto a obter o diagnéstico dos beneficiarios
sempre que necessario, tanto para fins de reembolso como para fins de
informagdes de satde; ficam desde ja autorizadas essas informagdes, que serdo
prestadas pelos cooperados.

16.6.13.Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesfo e
demais anexos firmados pelos contraentes.

16.6.14.Este contrato foi elaborado levando-se em consideragdo a legislagdo vigente
nesta data, assim, qualquer alteragdo das normas que implique em necessaria
modificago do que aqui foi avengado sujeitara a novo ajuste das condigdes,
inclusive com possiveis reflexos na contraprestagio.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - ELEICAO DE FORO

17.1. Para dirimir qualquer duvida sobre o presente contrato, fica eleito o Foro da
CONTRATANTE, renunciando-se qualquer outro por mais privilegiado que

seja.
Porto Alegre, 01 de abril de 2016.
CONTRATAPA | CONTRATANTE: y
/ A Jﬁ/," //
= e Ll
) ) £ . . /,
Jilio; a@ Mgciel Rogério Coelho Guimardes
Presidente | { Cdordenador do Coleg/fado de Acio
NN /0
LT . % 4;1'/ .
Luis Carlos Montanari Marco Antonio Maciel Vaz
Vice-Presidente Coordepadof do Colegiado de
Ve Organiiagé /
=T 7 7
TESTEMUNHA TESIﬁM A
Andoel Fabiano de Queiroz Pereira José Borges Leal
CPF: 677.123.390-15 CPF: 336.744.340-91
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? Operadora: Uniodonto Porto Alegre Cooperativa odontoldgica LTDA.
9\ CNP1J: 88.938.089/0001-82
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PORTO ALEGRE Site: http://www.uniodontopoa.com.br
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O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolu¢do Normativa n°® 195/2009, da Agéncia
Nacional de Satude Suplementar.
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ANEXO I
MANUAL DE Ozl ENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE

Operadora: Uniodonto Porto Alegre Cooperativa odontologica LTDA.
CNPJ: 88.938.089/0001-82

N° de registro na ANS: 36643-9

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

Tel.: (51) 3302-4000

Manual de Orientac¢iio para Contratacio de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratagio individual ou familiar sio aqueles contratados
diretamente da operadora de plano de saude: € o proprio beneficiario quem escolhe as
caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contrataciio coletiva sio aqueles em que o beneficidrio ingressa no
plano de satde contratado por uma empresa ou 6rgio publico (coletivo empresarial);
associa¢@o profissional, sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos
planos coletivos ¢ um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a
participagfo ou ndio de uma administradora de beneficios, que negocia ¢ define as
caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, é importante que o beneficiario antes
de vincular-se a um plano coletivo, em especial ou por adesdo, avalie a compatibilidade
entre os seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrataciio ou ingresso em um plano de satide

Caréncias

Planos individuais ou familiares: E permitida a exigéncia de cumprimento de
periodo de caréncia nos prazos méximos estabelecidos pela Lei n® 9.656/1998: 24h
para urgéncia até 300 dias para parto a termo e até 180 dias para demais procedimentos

Planos Coletivos:

Coletivo Empresarial com 30 participantes ou mais: N3o ¢ permitida a exigéncia de
cumprimento de"Zaréncia, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em
até trinta dias da celebragdo do contrato coletivo ou de sua vinculagio
a pessoa juridica contratante.

Coletivo Empresarial com menos de 30 participantes: E permitida a exigéncia de
cumprimento de caréncia nos prazos maximos estabelecidos pela lei.

Coletivo por Adesio: Nio ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde
que o beneficidrio ingresse no plano em até trinta dias da celebracdo do contrato
firmado entre a pessoa juridica contratante e a operadora de plano de satde. A cada
aniversario do contrato serd permitida a adesdo de novos beneficidrios sem o
cumprimento de caréncia, desde que: (1) os mesmos tenham se vinculado a pessoa
juridica contratante apds os 30 dias da celebragdo do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data de aniversario do contrato.
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ANEXO1I
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Mecanismo_de regulaciio: F importante que o beneficiario verifique: (1) se o planc a ser
contratado possui coparticipagéo e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatdrio constar no contrato
quais os servicos de saude e como sera a sua participagdo financeira; (2) como € 0 acesso aos
servigos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saude,
autorizacdo administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores sé sdo perrmtldas se houver
previsio no contrato.

Reajuste:

Os planos individuais ou familiares precisam de autorizagdo prévia da
ANS para aplicacdo de reajuste anual, exceto para os de cobertura cxclusivamente odontolégica
que devem ter clausula clara elegendo um indice de pregos divulgado por institui¢do externa. A
variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etaria € o aumento decorrente da alteragdo de idade
do beneficidrio, segundo faixas e percentuais de variacdo dispostos em contrato ¢ atendendo a RN
n® 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizacdo prévia da ANS para aplicacio
de reajuste anual. Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades dos contratos coletivos,
prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante de negociag¢do entre as partes contratantes
(operadora de plano de saude e pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar
os reajustes 2 ANS. O beneficidrio devera ficar atento a periodicidade do reajuste que ndo podera
ser inferior a 12 meses, que serio contados da celebragio do contrato ou do ultimo reajuste
aplicado e ndo do ingresso do beneficidrio ao plano. Embora nfio haja a necessidade de prévia
autorizacdo da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos contratos
coletivos. A variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etaria é o aumento decorrente da
alteracdo de idade do beneficidrio, segundo faixas e percentuais de variacio dispostos em contrato
e atendendo a RN n°® 63/2003.

Alteracoes na rede assistencial do plano
AlteragOes na rede de prestadores de servico devem ser informadas pela operadora, inclusive as
inclusdes. No caso de redimensionamento por reducdo de prestador hospitalar, a alteragio
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicagio aos beneficiarios. Esta comunicacdo deve
observar 30 dias de antecedéncia no caso | de
substitui¢do de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS. ‘

Regras de rescisio e/ou suspensiio: \
Nos planos individuais ou familiares a rescisdo ou suspensfo contratual unilateral por parte da
Operadora somente pode ocorrer em duas hipoteses: por fraude; e/ou por ndo pagamento da
mensalidade por periodo superiores a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses
de vigéncia do contrato, desde que o beneficiario seja comprovadamente notificado até o 50° dia
de inadimpléncia.
Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspens@o contratual unilateral sdo negociadas
entre a pessoa juridica contratante e a operadora de plano de saude. E importante que o
beneficiario fique atento as regras estabelecidas no seu contrato.
7 A rescis@o unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer apds a vigéncia
do periodo de 12 meses e mediante prévia notificagdo da outra parte com antecedéncia minima de
60 dias.
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Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6
pode excluir ou suspender assisténcia & saide de beneficidrio em caso de fraude ou
perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

Perda da condicio de beneficidirio nos planos coletivos.

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos
do plano de satide, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa
juridica contratante, ou seja, com o sindicato, associagdio profissional ou congénere,
6rgéo publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n® 9656/1998, nos planos coletivos empresariais.
Nos planos coletivos empresariais em que hd participaciio financeira do beneficiario no
pagamento da mensalidade, regular e nfo vinculada & coparticipagio em eventos, é
assegurado ao mesmo o direito de permanéncia neste plano coletivo no caso de
demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do titular demitido ou
aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, ¢ assegurada a
permanéncia do grupo familiar.

O beneficidrio tem um prazo maximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se
manifestar junto & empresa/ érgdo publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio
ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no plano de satide. O beneficiario
assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia.

O periodo de manutengdo da condi¢dio de beneficidrio do plano é de 6 meses no
minimo, e proporcionais ao periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e
contribuindo para o plano de satide como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de saude do seu
ex-empregado ou 6rglo pulblico quando da sua admissdo em um novo emprego ou
cargo.

Direito_de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do
plano coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de
saude extinto tefdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com
contratacdo individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de novos prazos
de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

A condigéo para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou
familiar.

O beneficidrio tem um prazo méximo de 30 dias, apés a extingdo do beneficio, para
contratar, junto a operadora, o plano individual ou familiar.
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Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do Y

contratante (6rgdo publico ou empresa).

Cobertura e segmentaciio assistencial

Define o tipo de assisténcia & qual o beneficiario terd direito. Os planos podem ter
assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontolégica. Essas assisténcias a
saude isoladas ou combinadas definem a segmentagdo assistencial do plano de satde a
ser contratado pelo beneficiario. A Lei n° 9.656/1998 definiu como referéncia o plano
com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos
24h, em acomodag&o padrio enfermaria.

3

Seu sarriso é nossa marc

=




ANEXO 1
MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE

O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas
as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n° 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca profissional em' planos coletivos
empresariais € adicional e depende de contratagdo especifica. :

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficidrio a drea em que a operadora de plano de saude se compromete
a garantir todas as coberturas de assisténcia a satde contratadas. A abrangéncia
geografica pode ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de
municipios.

Area de atuaciio

E a especificagio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de
abrangéncia estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficidrio fique atento a estas informagdes, uma vez que as
especificagdes da area de abrangéncia e da area de atuag@o do plano, obrigatoriamente,
devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participacdo Administradora de Beneficios na contrata¢cdo de plano
coletivo empresarial, a verificacdo do numero de participantes para fins de caréncia ou
CPT considerard a totalidade de participantes eventualmente ja Vmculados ao plano
estipulado.

Se a contratagfio for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia c0n51derar~se -4
como data de celebracdo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica
contratante ao contrato estipulado pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratacdo de planos de satide, o
beneficiario deve contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS

pglo site www.ans..gov.br ou pelo Disque ANS (0800-701-9656).
" ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientagéo para Contratagéo de Planos de Saude € uma exigéncia
da Resolugfio Normativa n° 195/2009, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar —

Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro — RJ ouvidoria@ans.gov.br
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