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CONTRATO DE PRESTACAQ DE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA
PLANO EMPRESARIAL

| - ATRIBUTOS DO CONTRATO

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

O presente contrato é de ades&o, bilateral, gerando direitos e obrigagdes para as
partes, conforme dispde o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as
disposigdes do Cadigo de Defesa do Consumidor.

Il - CONDIGOES DE ADMISSAO

Plano privado de assisténcia a saude coletivo empresarial é aquele que oferece
cobertura da atengéo prestada a populagéo delimitada e vinculada @ CONTRATANTE
por relagdo empregaticia ou estatutaria.

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

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

a) O conjuge;

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

c) Os filhos e enteados,

d) Os tutelados e os menores sob guarda;

e) do grupo familiar até o terceiro grau de parentesco consanguineo e até 0 segundo
grau de parentesco por afinidade.

A adesao do grupo familiar dependera da participagéo do Titular,no plano privado de
assisténcia a saude.

Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

A contratada cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazo.de caréncia e
condigdes estabelecidas no contrato, das despesas,de assisténcia odontoldgica,
conforme os procedimentos definidos e, listados no Rol de, Procedimentos e Eventos
em Salde, editado pela ANS vigente a época do evento, visando o tratamente das
doengas constantes na Classificagao Estatistica Internacional de Doengash.e
Problemas Relacionados com a Saude, (CID-10);,da Organizag@o Mundial de Satde
(OMS), relacionadas a satde bucal, incluindo:

DIAGNOSTICO:

| - Consulta inicial.

Il - Exame histopatolégico:

Il - Teste de fluxo salivar.

URGENCIA/EMERGENCIA:

| - Curativo efou sutura em,caso de-hemorragia bucal/labial

Il - Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose.

Il - Imobilizag&o dentéria temporéria.

IV - Recimentagao de trabalho protético.

V - Tratamento de alveolite.

VI - Colagem de fragmentos.

VIl - Inciséo e drenagem de abscesso extra-oral.

VIII - Incisdo e drenagem de abscesso intra-oral.

IX - Reimplante de dente avulsionado.

RADIOLOGIA:

| - Radiografia periapical.

Il - Radiografia bite-wing.

Il - Radiografia oclusal.

IV - Panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)

PREVENGAO EM SAUDE BUCAL:

| - Atividade educativa.

Il - Evidenciagdo de placa bacteriana.

Il - Profilaxia - polimento coronario.

IV — Fluorterapia.

V - Aplicagdo de selante.

VI - Condicionamento em odontologia

DENTISTICA:

| - Aplicagao de cariostatico.

Il - Adequagéo do meio bucal.

Il - Restauragdo de 1 (uma) face.

IV - Restauragéo de 2 (duas) faces.

V - Restauragao de 3 (trés) faces.

VI - Restaurag&o de 4 (quatro) faces ou faceta direta.

VII - Restauragao de superficie radicular.

VIII - Nucleo de preenchimento.

IX - Ajuste oclusal.

PERIODONTIA:

| - Raspagem supra-gengival e polimento coronario.

Il - Raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem de bolsa periodontal.
Il - Imobilizag@o dentaria temporaria.ou permanente.

IV - Genhgivectomia/gengivoplastia:

V -Aumento de coroa clinica.

VI - Cunha distal.

VII - cirurgia periodontal a retalho.

ENDODONTIA:

| - Capeamento pulparidireto — excluindo restauracéo final.

|| - Pulpotomia.

lIh- Remogé&o de nlcleo intra=radicular/corpo estranho.

IV - Tratamento endoddntico em:dentes permanentes com 01 (um) conduto.
V -Tratamento endoddntico em dentes permanentes com 02 (dois) condutos.
VI - Tratamento endoddntico em dentes, permanentes com 03 (trés) condutos.
VII - Tratamento endoddntico em dentes permanentes com 04 (quatro) condutos ou
mais.

VIII - Retratamento endodéntico de dentes incisivos, caninos, pré-molares e molares.
IX - Tratamento endoddntico em dentes deciduos.

X - Tratamento endoddntico em dente com rizogénese incompleta.

Xl - tratamento de perfuracéo radicular.

CIRURGIA:

| - Alveoloplastia.

I - Apicectomia unirradicular.

1l - Apicectomia birradicular.

IV - Apicectomia trirradicular.

\i- Apicectomia unirradicular com obturago retrograda.

VI - Apicectomia birradicular com obturagéo retrograda.

VIl - Apicectomia trirradicular com obturac&o retrégrada.

VIIl - Biépsia.

IX - Cirurgia de térus unilateral.

X - Cirurgia de torus bilateral.

XI - Corregéo de bridas musculares.

XII - Excis&o de mucocele.

XIII - Excis&o de ranula.

XIV - Exodontia a retalho.

XV - Exodontia de raiz residual.

XVI - Exodontia simples

XVII - Exodontia de dente deciduo.

XVIII - Redug&o cruenta (fratura alvéolo dentéria).

XIX - Redugdo incruenta (fratura alvéolo dentaria).

XX - Frenectomia labial.

XXI - Frenectomia lingual.

XXII' - Remog&o de dentes retidos (inclusos ou impactados).

XXIII - Sulcoplastia.

XXIV - Ulectomia.

XXV - Hemissecg&ao com ou sem amputacéo radicular.

XXVI - Redugéo de luxagéo da ATM

XXVII - Exérese de pequenos cistos de mandibula/maxila

XXVIII - Pungéo aspirativa com agulha fina/coleta de raspado em lesdes ou sitios
especificos da regido buco-maxilo-facial

XXIX - Tratamento cirdrgico de fistulas buco-nasais ou buco-sinusiais

XXX - Tratamento cirirgico de tumores benignos e hiperplasia de tecidos
o6sseos/cartilaginosos na mandibula/maxila

XXXI - Tratamento cirtrgico de tumores benignos e hiperplasia de tecidos moles na
mandibula/maxila
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XXXII - Tratamento cirdrgico de tumores benignos odontogénicos sem reconstrugéo
PROTESE:

| - Reabilitagdo com coroa de acetato, ago ou policarbonato

Il - Reabilitagio com coroa de jaqueta acrilica unitaria (dentes anteriores) — inclui
pega protética

Il - Reabilitagio com coroa total de cerdmero unitaria (dentes anteriores) — inclui
pega protética

IV — Reabilitagio com coroa total metalica unitaria — inclui pela protética

V - Reabilitago com nucleo metalico fundido / nucleo pré-fabricado — inclui pega
protética

VI -Reabilitagdo com restauracdo metdlica fundida (RMF) unitaria — inclui peca
protética

VII - Coroa unitaria provisdria com ou sem pino / provisério para preparo de RMF.

A cobertura odontolégica compreende os procedimentos realizaveis em consultério,
incluindo exames clinicos, procedimentos diagnosticos, atendimentos de urgéncia e
emergéncia odontolégica, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com
a finalidade de complementar o diagnéstico do paciente, tais como, procedimentos de
prevencéo, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, dentro dos recursos proprios
ou contratados.

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

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

1. N&o estéo cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar,
incluindo a estrutura hospitalar necessaria a execugdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, que por imperativo clinico
necessitem de internagdo hospitalar, & excegao dos honorarios e materiais utilizados
pelo cirurgido-dentista na execucéo destes procedimentos;

c) as despesas com servigos odontologicos executados em ambiente hospitalar
decorrentes da execugéo de cirurgia e traumatologiabuco-maxilo-facial;

d) as despesas com honorarios de anestesistas (profissionalimédico), mesmo. para
pacientes com necessidades especiais;

e) tratamento clinico ou cirlrgico experimental;

f) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob 0“aspecto odontelogico, ou
néo 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 0s casos de
urgéncia/emergéncia quando “houver a\ impossibilidade »de atendimentos, por
profissionais cooperados ou contratades;

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

j) consultase@ atendimentos domiciliares,, mesmao em, carater de“emergéncia ou
urgéncia;

) despesas nao vinculadasidiretamente a cobertura deste instrumento;

m) restauragdes para,fins estéticos;

n) tratamentos de endodontia sem, indicagdo, clinica, em_especial para fins
exclusivamente protéticos;

0) atos de implante e protese;

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

q) os procedimentos odontolégicos ndoiprevistos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS vigente & época do evento.

V - DURAGAO DO CONTRATO

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

O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da
vigéncia inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao,
salvo manifestagdo formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso
prévio de 30 (trinta) dias anteriores ao seu vencimento.

VI - PERIODOS DE CARENCIA

Os usuarios cumprirao os prazos de caréncia conforme abaixo:

Procedimentos Prazo
Diagnostico; (Consulta) 30 dias
Urgéncia / Emergéncia; 24 horas
Radiologia; (Raio X) 90 dias
Prevenc&o em Salde Bucal; (Limpeza) 180 dias
Dentistica; (Obturagdes) 180 dias
Periodontia; (Tratamento de gengiva) 90 dias
Endodontia; (Tratamento de canal) 180 dias
Cirurgia; (Inclusive/de sisos) 180 dias
Préteses; (Bloco, coroa e pinos) 180 dias
Demais Casos 180 dias

Em caso defurgéncia/emergéncia; o prazo-de caréncia ndo excedera a 24 (vinte e
quatro) horas.

A contagem da caréncia se inicia'na data da assinatura da proposta de adesao pelo
USUARIO.

Nao sera exigida caréncia quando houver 30 beneficiarios ou mais no momento
da adeséo do beneficiario.

VIl - DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES
Né&o se aplica.

VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Classificam=se como procedimentos de,urgéncia/emergéncia, de cobertura obrigatéria
por parte da CONTRATADA:

| - Curativo elou sutura em caso de hemorragia bucal/labial;

II - Curativo em'caso, de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose;

Il - Imobilizagao dentaria temporaria;

IV - Recimentag&o de trabalho protético;

/- Tratamento de alveolite;

VI - Colagem de'fragmentos;

VII=Incisao e drenagem de abscesso extra-oral;

VIl - Incis@o e drenagem de abscesso intra-oral; e

IX - Reimplante de dente avulsionado.

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

DO REEMBOLSO:

Serd garantido ao Beneficidrio o reembolso das despesas decorrentes dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica
da cobertura contratual sempre que néo for possivel a utilizagdo dos servicos de
prestadores da rede assistencial deste plano.

O beneficiario terd o prazo de 01 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para
tanto apresentar 8 CONTRATADA os seguintes documentos:

1- Solicitag&o, por escrito, do beneficiario titular, do reembolso do custo do tratamento
de urgéncia/lemergéncia, informando os motivos de ndo haver realizado tratamento
com dentista cooperado da CONTRATADA.

2- Laudo descritivo, efetuado pelo profissional executante, detalhado da situagéo
encontrada (diagnostico), procedimentos realizados e medicamentos utilizados e
prescritos (tratamento) e indicagdes para tratamento (prognéstico); em receituario
timbrado ou similar, contendo nome, endereco completo, telefones, CRO, CPF, do
mesmo, assinado e carimbado, com data, horario do atendimento, e nome completo
do beneficiério atendido.

3- Nota Fiscal descritiva ou similar, em nome do beneficiario atendido.

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

IX - MECANISMOS DE REGULAGAO
PROCEDIMENTOS
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Para o atendimento odontolégico previsto neste contrato, o BENEFICIARIO,
verificando previamente o Manual do Beneficiario vigente, escolhera o cirurgido-
dentista integrante da rede CONTRATADA que atue na area de cobertura geografica
do plano, marcando dia e hora para consulta.

O cirurgido-dentista emitira 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.

Os tratamentos, exames complementares, servigos auxiliares de diagnostico e
demais procedimentos odontolégicos serdo prestados pela rede propria ou
credenciada, mediante solicitagdo do cirurgido-dentista ou médico assistente, desde
que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, ndo havendo restricdo aos ndo
cooperados.

A CONTRATADA se obriga a garantir o atendimento pelo profissional avaliador no
prazo maximo de um dia Util a partir do momento da apresentagdo do plano de
tratamento.

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

A CONTRATADA, quando da apresentagdo do orgamento e/ou no término do
tratamento, podera realizar auditoria odontologica, submetendo o beneficidrio a
exame, como instrumento de controle técnico e operacional dos tratamentos, visando
garantir a qualidade, a necessidade e a indicagdo clinica dos procedimentos
odontolégicos.

DA DIVERGENCIA TECNICA

Havendo situages de divergéncias a respeito de autorizagéo prévia, a definigdo do
impasse ocorrera através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante ou
nomeado pelo beneficiario, por cirurgido-dentista auditor da CONTRATADA e por um
terceiro escolhido de comum acordo entre o beneficiario e a CONTRATADA, cuja
remuneracéo ficard a cargo da desta, bem como do odontélogo do benéficiario, se
este for pertencente a rede credenciada.

DA DIVULGAGAQ DA REDE

No ato da contratagao ¢ entregue ao beneficiario o GUIA ODONTOLOGICO editado
pela CONTRATADA, informando a relagéo de seus prestadores, cirurgioes-dentistas
cooperados, bem como a relagdo, com os respectivos enderegos.

O beneficiario podera ter acesso as atualizagdes do.guia odontologico na sede da
Contratada, solicitagéo através do telefone ou na internet.

X - FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

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

A responsabilidade pelo pagamento total da“contraprestacdo pecuniaria sera da
pessoa juridica contratante, salvo 0s casos dos artigos 30 e 31, da Lei 9656/98.

A CONTRATANTE obriga-se' a pagana CONTRATADA, em pré-pagamento, os
valores relacionados na Proposta\de Admissdo, por beneficiario, paraefeito. de
inscrigdo e mensalidade, através da emisséo de. faturas.

O numero minimo estabelecido para assinatura e, manutencao deste contrato, nesta
modalidade de contratag&o, é de 05 usuarios.

No decorrerddanvigéncia do contrato, ‘'se a quantidade,de usuarios ficanabaixo do
numero minimo indicado no paragrafo anterior, a CONTRATANTE se obriga’a pagar
tantas mensalidades quantas forem necessarias, nos valores fixados, até atingir esse
minimo.

As mensalidades serao\pagas até seus,respectivos vencimentos, conforme acordado
na proposta de Admissao.

Quando a data de vencimento cair em-dia que ndo haja expediente bancério, o
pagamento poderé ser realizado até o primeiro dia Util subsequente.

As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de
movimentagdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseara nos
dados disponiveis, realizando-se os acertos,nas faturas subsequentes.

Se a CONTRATANTE né&o receber documento que possibilite realizar o pagamento
de sua obrigagdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo
diretamente 8 CONTRATADA, para que ndo se sujeite a consequéncia da mora.
Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo 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).

A Contratada ndo podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestagdo
pecunidria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a
este ja vinculados.

XI - REAJUSTE

1. Nos termos da legislagao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos
para novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do
indice IGPM. Este sera apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com uma
antecedéncia de 01 més em relagdo a data-base de aniversario, considerada esta o
més de assinatura do Contrato.

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

2.1 O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira
ultrapassar o indice de 75% (Sm), cuja base é a proporgdo entre as despesas
assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses
consecutivos, anteriores a data base de aniversario.

2.2. Neste caso, para os€aleulo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte
formula:

Onde:<S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)

Smé« Meta de Sinistralidade expressa em contrato

2.3. Na hipétese de se constatar @ necessidade de aplicagdo do reajuste por
sinistralidade, previsto no item 2, o mesmo devera ser procedido de forma
complementar-ao especificado no item 1. e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.

3. Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 1, seré estipulado
novo indice mediante instrumento especifico.

4. Independentemente da data, de inclusdo des usuarios, os valores de suas
contraprestacdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia
do presente,contrato, entendendo-se esta como data base Unica.

5. Nao poderahaver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano emwum determinado contrato.

6. Nenhum contrato, podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagbes do valor da contraprestagdo pecunidria em razéo de
mudanca de faixa etaria, migragdo e adaptagao do contrato a Lei 9656/98.

7., Os reajustes/ efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS), conforme determinado pela legislagdo em vigor.

XII - FAIXAS ETARIAS
Né&o ha diferenciagéo de valor da contraprestagdo pecuniaria em relagéo a idade dos
USUA4rios.

XIll - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

Das Condicdes de Permanéncia no Plano

DO DEMITIDO

A COOPERATIVA assegura ao beneficiario titular que contribuir para o plano
contratado, no caso de rescisdo ou exoneragéo do contrato de trabalho, sem justa
causa, o direito de manter sua condicdo de beneficiario - e dos beneficiarios
dependentes a ele vinculados - nas mesmas condigdes de cobertura assistencial de
que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma junto a
COOPERATIVA o pagamento integral das contraprestagdes pecunidrias (artigo 30 da
lei n° 9.656/98). O exonerado ou demitido devera expressar seu desejo de
manuten¢do no plano, por escrito, no prazo maximo de trinta dias apds o seu
desligamento, em resposta & comunicagdo da CONTRATANTE (empresa
empregadora), formalizada no ato da rescisao do contrato de trabalho.

O periodo de manuteng&o da condicdo de beneficiario sera de um ter¢o do tempo de
contribuicdo ao plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de seis meses e um
maximo de vinte e quatro meses.

DO APOSENTADO

A COOPERATIVA assegura ao beneficiario titular que se aposentar e que tiver
contribuido para o plano contratado, pelo prazo minimo de dez anos, o direito de
manutencdo como beneficiario - € dos beneficiarios dependentes a ele vinculados -
nas mesmas condigdes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia
do contrato de trabalho, desde que assuma junto @ COOPERATIVA o pagamento
integral das contraprestagdes pecuniérias (artigo 31 da lei 9.656/98). O aposentado
devera expressar seu desejo de manutengao no plano, por escrito, no prazo maximo
de ftrinta dias apés o seu desligamento, em resposta & comunicacdo da
CONTRATANTE (empresa empregadora), formalizada no ato da rescisdo do contrato
de trabalho.
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Na hipétese de contribuicdo pelo entdo empregado, por periodo inferior a dez anos, &
assegurado o direito de manutengéo como beneficiario, a razao de um ano para cada
ano de contribuicdo, desde que assuma o pagamento integral do plano.

Em caso de morte do titular, demitido ou aposentado, o direito de permanéncia é
assegurado aos dependentes cobertos pelo plano privado de assisténcia a saude,
nos termos do disposto neste contrato.

O direito assegurado ao beneficiario, demitido ou aposentado, ndo exclui vantagens
obtidas pelos empregados decorrentes de negociacdes coletivas de trabalho.

A condigdo de beneficiario assegurada deixara de existir, quando da admisséo do
beneficiario titular, demitido ou aposentado, em outro emprego.

O titular que n&o participar financeiramente do plano, durante o periodo que mantiver
o vinculo empregaticio, ndo tera direito & permanéncia no plano.

Nos planos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada contribuicéo a
coparticipagdo do Beneficiario, Uinica e exclusivamente em procedimentos, como fator
de moderagao, na utilizagéo dos servigos de assisténcia odontoldgica.

No caso de cancelamento do beneficio, os usuarios poderao optar, no prazo maximo
de 30 (trinta) dias, por escrito, ap6s o cancelamento do contrato, por ingressar em um
plano Individual ou Familiar da COOPERATIVA sem a necessidade do cumprimento
de novos prazos de caréncia, desde que:

a) A contratada disponha de um Plano individual ou Familiar;

b) O Beneficiario titular se responsabilize pelo pagamento de suas contraprestacdes
pecunidrias e de seus dependentes;

c) O valor da contraprestago pecuniaria correspondera ao valor da Tabela Vigente
na data de ades&o ao plano Individual Familiar;

Incluem-se no universo de usudrios todo o grupo familiar vinculado ao beneficiario
titular.

XIV - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagdes:

1. Perda da qualidade de beneficiario titular:

a) pela rescis&o do presente contrato;

b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as condicdes
previstas nos artigos n° 30 e n° 31 da Lei n° 9.656/98;

c) fraude praticada pelo beneficiério titular, apurada‘de,acordo com a legislagéo
vigente.

2. Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condicdo de dependéncia prevista nas condicoes gerais, deste
contrato;

b) a pedido do beneficiario titular;

c) fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislagao
vigente.

3. Caberd tdo-somente & pessoa juridica contratante solicitar a suspenséo ou
exclusdo de beneficiarios.

4. A contratada s6 podera excluir, ou. suspender a assisténcia a saude dos
beneficidrios, sem a anuéncia da pessoa juridica contratante) nas seguintes
hipoteses:

a) fraude;

b) por perda do vinculo do ftitular com ‘a pessoa juridica contratante, ou de
dependéncia, previstos neste, contrato, ressalvado o dispostonos artigos 30 e 31 da
Lei 9656/1998.

XV - RESCISAO

SUSPENSAQ

1. O atraso no pagamento de,qualquer valor contratual por periodo superior a 05
(cinco) dias implicard, mediante\comunicagao escrita,,na suspensdo do contrato,
ficando suspensas as aprovagoes de, orcamentos e a execucéo de tratamentos néo
iniciados, de todos os usuarios inscritos,até a efetiva regularizagéo do débito.
RESCISAQ

2. O descumprimento de qualquer clausula do presente contrato enseja sua rescisdo
mediante comunicagdo escrita, cabendo a parte inocente pleitear o ressarcimento de
eventuais danos sofridos.

2.1. Constitui causa expressa de rescisao do contrato:

a) fraude comprovada;

b) 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 quitagdo dos valores
devidos, com suas consequéncias moratorias;

c) as exclusdes de usuarios titulares e/ou dependentes, independente de motivo, que
reduza a massa de beneficiarios do plano a menos de 05 pessoas, ou ainda, nos
primeiros meses de vigéncia 0 mesmo nimero de inclusdes nao seja atingido;

d) descumprimento pela CONTRATANTE ou pela CONTRATADA das clausulas e
condigdes deste Contrato.

3. Antes do término dos primeiros 12 meses de vigéncia deste contrato, é facultado a
qualquer das partes denunciar o contrato, mediante comunicagéo escrita, dirigida a
outra parte, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, observadas as
condigdes descritas abaixo:

a) quando motivada por uma das hip6teses previstas no item anterior, sem qualquer
onus; ou

b) imotivadamente, condicionando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento de
multa pecuniaria equivalente a 20% (vinte por cento) do valor das mensalidades que
seriam devidas até o término do citado prazo.

4. Apébs a vigéncia do periodo de doze meses, o contrato poderd ser rescindido
imotivadamente por qualquer dasypartes, mediante notificagdo por escrito com no
minimo 60 (sessenta) dias'de antecedéncia, sem onus.

5. A falta de comunicacdo, nos termoshdas clausulas anteriores, implica na

subsisténciaidas,obrigactes assumidas.

XVI -DISPOSIGOES GERAIS

Integram este contrato, para todos os\fins‘de direito, a Proposta de Admissao
assinada pelo (a) Contratante, o Catalogo de Servigos Odontologicos, o Cartdo de
Identificago, 0 Manual de Orientagdo para Contratagao de Planos de Satde (MPS) e
0 Guia de Leitura Contratual (GLC).

Ocorrendo a perdaou extravio do documento de, identificagdo, o(a) CONTRATANTE
devera participar, por-escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou,
quando for o caso, a emissao de segunda via mediante pagamento do custo de nova
carteira, de identificagdo no valor de R$ 10,00 (dez reais), sendo que o cancelamento
s6 tera validade quando reconhecido'por escrito, pela CONTRATADA.

Os usuarios com mais de sessenta-anoside idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criangas até cinco anos tém privilégio na marcagéo de consultas, exames e quaisquer
outros procedimentos.

Séo adotadas as seguintes definicdes:

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

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Salde, com atuagdo em todo o territério nacional, como érgéo de
regulagdo, normatizagao, controle e fiscalizagéo das atividades que garantem a saude
suplementar. . .

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a operadora se compromete
a garantir todas as coberturas de assisténcia a satde contratadas pelo beneficiério.
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AMBULATORIAL: é aquele executado em
consultério odontoldgico, cujos procedimentos néo 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 odontologica.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de
informagbes sobre a frequéncia de utilizagdo, perfil do beneficiario, tipo de
procedimento, efetuado com vistas a manutengéo do equilibrio técnico-financeiro do
plano e definicio de mensalidades a serem cobradas dos beneficidrios pela
contraprestagéo.

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

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO: cédula onde se determina a identidade
do beneficiario e cdigo de inscri¢ao.

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

CID-10: é a Classificagio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizag&o Mundial de Salde, 102 reviséo.
CO-PARTICIPAGAQ: ¢ a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo
beneficiario diretamente a operadora, ap6s a realizagao de procedimento.
CONSULTA: é o ato realizado pelo odontélogo que avalia as condigdes clinicas do
beneficiario.

CONTRATADA: operadora de plano de salde que se obriga a garantir a prestacéo de
servigos de assisténcia odontoldgica aos beneficiarios do plano ora convencionado.
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DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a salde 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 saude, de acordo com
as condicdes 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 e/ou servicos de assisténcia odontologica 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 condigdes clinicas do beneficiario.
FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador
da rede credenciada ou referenciada no ato da utilizagdo do servigo, por ndo ser
responsabilidade contratual da operadora.

MENSALIDADE: é a contraprestag&o pecuniaria paga pelo contratante a operadora.
ORTESE: acessorio usado em atos cir(rgicos e que no substitui parcial ou
totalmente nenhum érg@o ou membro, podendo, ou n@o, ser retirado posteriormente.
PROTESE: peca artificial empregada em atos cirtirgicos, em substituigio parcial ou
total de um 6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungéo.

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

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar qualquer ato
odontoldgico n&o 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 Odontol6gicos vigente & época do evento.

XVII - ELEIGAO DE FORO

Para dirimir qualquer dlvida sobre o presente contrato, fica eleito. o Foro da
CONTRATANTE, renunciando-se qualquer outro por mais privilegiado que seja.
Assinam o presente contrato em 2 (duas) vias, de igualmente forma e teor para que
produza os efeitos legais.

de de 20

Local

Empresa - Contratante

UNIODONTO Metropolitana Cooperativa Odontolégica

TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTAGAO DE
SERVICOS ODONTOLOGICOS

Pelo presente termo aditivo entre Contratante Empresa e Contratada
Uniodonto Metropolitana Cooperativa Odontolégica, que decidem alterar a Clausula
VI do contrato, através deste Termo Aditivo.

As partes de comum acordo resolvem alterar as caréncias que passam a
ter os seguintes prazos, para contratos de 03 (trés) até 19 (dezenove) usuarios,
conforme quadro abaixo.

Procedimentos Prazo
Diagnéstico; (Consulta) 24 horas
Urgéncia / Emergéncia; 24 horas
Radiologia; (Raio X) 24 horas
Prevéncéo em Saude Bugal;(Limpeza) 24 horas
Dentistica; (Obturacdes) 30 dias
Periodontia; (Tratamento de gengiva) 30.dias
Cirurgia; (Inclusive de sisos) 30 dias
Endodontia; (Tratamento de canal) 90 dias
Préteses; (Bloco, coroa e pinos) 180 dias
Demais Casos 180 dias

Contratos com 20 (vinte) ou,mais usuarios a caréncia é zero.

Pelo presente Termo Aditivo, as partes assinam em duas vias de igual
forma ‘e teor, reconhecendo como_parte integrante do Contrato a partir da data da
assinatura

Empresa —Contratante

UNIODONTO Metropolitana Cooperativa Odontoldgica
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