> UNIODONTO

PLANOS ODONTOLOGICOS

CAMPINAS

ANS - n° 350494

PROPOSTA DE ADESAO E CONTRATO N°

Registro da Operadora na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS n° 350494

| a) Qualificacdo da operadora:

- Razdo Social: UNIODONTO DE CAMPINAS COOPERATIVA ODONTOLOGICA

(Denominacéo para fins deste contrato: UNIODONTO)

Avenida Brasil, 200 — Vila Itapura — CEP 13.023-075 — Tel.: 3322-4000 — CAMPINAS - SP

CNPJ n° 51.304.798/0001-04 Inscricdo Estadual n® 244.218.290.110

- Representantes ao final assinados:
Presidente: ROBERTO ANTONIO GOBBO
RG n° 7.709.390 CPF n° 025.064.788-50

Diretor de Operacdes de Mercado: VLADIMIR BORIN PACHECO JUNIOR
RG n° 18.959.495-0 CPF n° 255.290.978-71

| b) Qualificacdo do Contratante:

- Razéo Social:
(Denominacéao para fins deste contrato: CONTRATANTE)

CNPJ n° Inscricdo Estadual n°

- Representantes ao final assinados:

Socio:
RG n° CPF n°
Sécio:
RG n° CPF n°

| ) Nome comercial e n° de registro do plano na ANS:

Nome Comercial: PLANO IDEAL
Registro de Produto ANS n°: 486.888/20-9

| d) Tipo de Contratacéo: COLETIVO EMPRESARIAL

| e) Segmentac&o assistencial do plano de satide: EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA

| f) Area geogréfica de abrangéncia do plano de satide: NACIONAL

| g) Area de atuacdo do plano de salde: REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

| h) Data de Inicio da Vigéncia:

| i) Formacdo do Preco: PRE-ESTABELECIDA
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|j) Preco, por beneficiario:
Inscricao R$

Mensalidade | R$

[ k) Vencimento: TODO O DIA 10 (DEZ) DE CADA MES |

| I) Participacdo do contratante no custeio do plano: |
Beneficiario Total Parcial Nenhuma
Titular

Dependente

m) Valor de Emisséao de 22 Via de Cartao de Identificacdo: R$

n) Valores Maximos de Reembolso de Urgéncia/Emergéncia: R$

Procedimentos que caracterizam atendimento de urgéncia/emergéncia durante vinte e quatro horas
de todos os dias: Consulta odontol6gica de Urgéncia; Consulta odontolégica de Urgéncia 24 horas;
Controle de hemorragia com aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-facial;
Controle de hemorragia sem aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-facial;
Imobilizagdo dentaria em dentes deciduos; Imobilizagdo dentaria em dentes permanentes;
Recimentagéo de trabalhos protéticos; Tratamento de alveolite; Colagem de fragmentos dentarios;
Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegméao da regido buco-maxilo-facial;
Remocao de dreno extra-oral; Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmé&o
da regido buco-maxilo-facial; Remog¢éo de dreno intra-oral; Tratamento de abscesso periodontal
agudo; Reimplante dentario com contencdo; Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial ;
Reducéo simples de luxacdo de Articulacdo Témporo-mandibular (ATM); Tratamento conservador
de luxacdo da articulacdo témporo-mandibular — ATM; Pulpectomia; Pulpotomia; Restauracéo
temporaria / tratamento expectante; Pericoronarite; Tratamento odontalgia aguda; Capeamento
pulpar direto excluindo restauracéo final.

0) Declaragdes do Contratante: O CONTRATANTE declara ter recebido previamente a
assinatura do contrato o Manual de Orientagcdo para Contratacao de Planos de Saude - MPS

**A presente proposta de adeséo integra o contrato referente ao mesmo produto
registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar**

Campinas,

Pela Contratada, Uniodonto de Campinas Cooperativa Odontologica

Roberto Antonio Gobbo Vladimir Borin Pacheco Junior
- Presidente - - Diretor de Operacoes de Mercado -

Pela Contratante,
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CONTRATO DE PLANO DE SAUDE ODONTOLOGICO n°

Registro de Operadora ANS n° 35049-4 — Registro de Produto ANS n° 486.888/20-9

I - ATRIBUTOS DO CONTRATO|

1.1. O presente contrato tem como objeto a prestacdo continuada, sem limite financeiro, de
assisténcia exclusivamente odontoldgica sob a forma de plano de saude nos termos do art.
1°, 1, da Lei n°® 9.656/98, pelo sistema de pré-pagamento, ou seja, de custo financeiro preé-
determinado (contraprestacao), para garantir a execugao dos atos odontoldgicos cobertos por
este contrato, conforme rol de procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, e suas atualizacoes.

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

1.2.1. Também tem caracteristica de contrato aleatério, assim, a prestacao da assisténcia
objeto deste contrato pode vir ou ndo a acontecer (conforme a necessidade de atendimento
dos beneficiarios), mas o CONTRATANTE mantém, de qualquer forma, suas obrigacoes,
inclusive de pagamento integral da contraprestacéao.

Il - CONDICOES DE ADMISSAQ|

2.1. Poderéo ser inscritos como beneficiarios titulares:
a) o0s empregados, exceto os trabalhadores em periodo de experiéncia,
contratados por prazo determinado, estagiarios e menores aprendizes;
b) s6cios da pessoa juridica contratante;
c) os administradores da pessoa juridica contratante;
d) os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a
pessoa juridica contratante.

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

a) o cbnjuge;

b) o convivente, sem eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisdo

judicial;

c) os filhos;

d) os enteados;

e) 0 menor sob a guarda por forca de decisao judicial e o tutelado;

f) os netos e bisnetos;

g) 0s irmaos;

h) os pais, os avés e 0s bisavos;

i) os tios e 0s sobrinhos;

j) 0s sogros;

k) os genros e as noras;

[) os cunhados;

m) os padrastos e as madrastas.

QQQ\AW Cq,,,%
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2.2.1. A adeséo do grupo familiar dependera da participacéao do Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

2.3. E assegurada a inclusdo do filho adotado ou sob guarda ou tutela, menor de doze
anos, com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante
desde que a inscri¢cdo ocorra no prazo maximo de trinta dias apds o deferimento da
adocdo, da tutela ou da guarda.

2.4. O filho menor de doze anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente pode ser inscrito no plano privado de assisténcia a saude em até trinta
dias do reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia cumpridos pelo
beneficiario pai.

2.5. A incluséo do beneficiario titular e respectivos dependentes serd processada no ato da
celebracdo deste contrato, ou posteriormente até o dia 20 (vinte) de cada més, por meio da
relacdo escrita, que integra este contrato para todos os fins de direito.

2.5.1. O pedido de inclusao realizado até o dia 20 (vinte) seré efetivado no primeiro dia do
més seguinte, quando vigorara o plano para o beneficiario incluido, inclusive a
contagem dos prazos de caréncia, se houver; o pedido realizado entre os dias 21 (vinte e
um) e o ultimo dia do més sera efetivado no primeiro dia do segundo més subsequente.

2.5.2. Antes da data da inclusédo prevista na clausula 2.5.1 ndo serdo garantidos os
direitos contratuais deste instrumento, nem computados os prazos de caréncia
contratados.

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

25.4. O pedido de inclusdo de beneficiarios, titulares ou dependentes, pelo
CONTRATANTE constitui declaracdo da existéncia de um dos vinculos mencionados
nas clausulas anteriores, podendo a UNIODONTO solicitar documento habil que
permita a comprovacao.

2.6. Havendo mais de um contrato de assisténcia odontoldgica celebrado pelas mesmas
partes, deverdo ser observadas as seguintes regras:
a) o plano para beneficio dos dependentes ndo podera ser diferente daquele em que o
beneficiario titular estiver inscrito;
b) na hipétese de downgrade, ou seja, inscricdo em plano com cobertura inferior ao
anterior, ndo sera admitida a inclusdo antes de cumprido o prazo minimo de
permanéncia no plano com cobertura superior.
c) a nova inclusdo em plano com cobertura superior (upgrade) ou inferior (downgrade)
ensejara contagem de novo periodo minimo para permanéncia no respectivo contrato.

2.7. O CONTRATANTE devera informar se ha previsédo de os beneficiarios contribuirem para

o custeio das coberturas objeto deste plano, e de que maneira.
000\“0 Cq,,%
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2.7.1. Qualquer alteracéo posterior a informada devera ser comunicada pelo CONTRATANTE
no prazo de 10 (dez) dias da modificagéo.

Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS]

3.1. A cobertura compreende os procedimentos exclusivamente odontoldgicos realizaveis
em consultorio, incluindo exames clinicos, procedimentos diagndsticos, atendimentos de
urgéncia e emergéncia odontologicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de
complementar o diagndstico do paciente, tais como, radiologia, procedimentos de prevencao,
dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, conforme os procedimentos definidos e
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), especificos da segmentacdo odontoldgica, e suas
atualizagdes.

3.1.1. Quando por imperativo clinico for necesséria a utilizacao de estrutura hospitalar para a
realizacdo de procedimentos previstos neste contrato, estardo cobertos tdo somente os
honorarios e materiais odontolégicos utilizados pelo cirurgido-dentista.

3.1.2 Cobertura do rol de procedimentos:

URGENCIA/EMERGENCIA

= Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauracédo Final

= Colagem de Fragmentos Dentarios

» Consulta Odontol6gica de Urgéncia

= Controle de Hemorragia com Aplicacdo de Agente Hemostatico em regido buco-
maxilo-facial

= Controle de Hemorragia sem Aplicacdo de Agente Hemostatico em regido buco-
maxilo-facial

» Gengivectomia

= Gengivoplastia

» Incisédo e Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegméo da Regido Buco-
Maxilo-Facial

» Incisédo e Drenagem Intra -Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegméao da Regido Buco-
Maxilo-Facial

» Imobilizacdo Dentaria em Dentes Deciduos

» Imobilizagdo Dentaria em Dentes Permanentes

= Pulpotomia

» Recimentacédo de Peca/Trabalho Protético

» Reducéo de Luxacao da Atm

» Reimplante de Dente Avulsionado com Contengéo

» Remocé&o de Dreno Extra-Oral

= Remocé&o de Dreno Intra-Oral

» Restauragdo Temporaria /Tratamento Expectante

= Sutura de Ferida em regido Buco-Maxilo-Facial

» Tratamento de Abscesso Periodontal

= Tratamento de Alveolite

» Tratamento de Odontalgia Aguda

QQQ\AW Cq,,,%
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CIRURGIA
= Alveoloplastia
= Apicetomia Birradiculares com Obturacdo Retrograda
= Apicetomia Birradiculares sem Obturacdo Retrograda
= Apicetomia Multirradiculares com Obturacédo Retrograda
= Apicetomia Multirradiculares sem Obturagcédo Retrégrada
= Apicetomia Unirradiculares com Obturacdo Retrégrada
= Apicetomia Unirradiculares sem Obturacdo Retrograda
= Aprofundamento/Aumento de Vestibulo
* Biopsia de Boca
= Biopsia de Glandula Salivar
» Biopsia de Labio
= Bidpsia de Lingua
» Biopsia de Mandibula/Maxila
» Bridectomia
= Bridotomia
= Cirurgia Exostose Maxilar
= Cirurgia para Torus Mandibular
= Cirurgia para Torus Palatino
» Coleta de Raspado em Les@es ou Sitios Especificos da Regido Buco-Maxilo-Facial
= Exérese de Lipoma na Regido Buco-Maxilo-Facial
= Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila
= Exérese de Ranula ou Mucocele
= Exérese ou Excisdo de Célculo Salivar
= Exérese ou Excisdo de Mucocele
= Exérese ou Excisdo de Ranula
= Exodontia a Retalho
= Exodontia de Permanente por indicacdo ortodéntica/protética
= Exodontia de Raiz Residual
= Exodontia Simples de Deciduo
= Exodontia Simples de Permanente
* Frenotomia/Frenulotomia Labial
= Frenotomia/ Frenulotomia Lingual
» Frenulectomia Labial
= Frenulectomia Lingual
» Plastia de Ducto Salivar ou Exérese de Calculo ou de Ranula Salivar
= Puncao Aspirativa na Regido Buco-Maxilo-Facial
= Reconstrucdo de Sulco Gengivo-Labial
» Reducéao Cruenta de Fratura Alvéolo Dentéaria
» Reducdo Incruenta de Fratura Alvéolo Dentaria
= Remocéo de Dentes Inclusos/Impactados
= Remocéao de Dentes Semi-Inclusos/Impactados
= Remocéao de Odontoma
= Tratamento Cirargico de Fistulas Buco Nasal
= Tratamento Cirargico de Fistulas Buco Sinusal
= Tratamento Cirlrgico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regido Buco-Maxilo-Facial
= Tratamento CirlGrgico de Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regi&o
Buco-Maxilo-Facial
= Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos de Tecidos Moles na Regido Buco-Maxilo-

Facial A By
:DC? 6
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= Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na
Regido Buco-Maxilo-Facial

= Tratamento Cirargico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrucéo

= Ulectomia

= Ulotomia

CONDICIONAMENTO
= Condicionamento em Odontologia
= Estabilizacdo de Paciente por meio de contencéao fisica ou mecanica

DENTISTICA
» Adequacao do Meio Bucal
» Aplicacdo de Cariostatico
» Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
» Restauracdo em Amalgama
» Restauragdo em lonémero de Vidro
» Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel
» Tratamento Restaurador Atraumatico

DIAGNOSTICO
» Consulta Odontoldgica
» Consulta Odontolégica Inicial
» Consulta Odontoldgica para avaliacao técnica de auditoria

ENDODONTIA
= Pulpotomia em Dente Deciduo
= Remocéao de Corpo Estranho Intra-Canal
= Remocéao de Ndcleo Intra-Canal
» Remocdo de Peca/Trabalho Protético
= Tratamento de Perfuracdo (Radicular/Camara Pulpar)
= Tratamento Endoddntico em Dente com Rizogénese Incompleta
= Tratamento Endodéntico em Dente Deciduo
= Tratamento Endodéntico Birradicular em Dentes Permanentes
= Tratamento Endodéntico Multirradicular em Dentes Permanentes
= Tratamento Endodéntico Unirradicular em Dentes Permanentes
= Retratamento Endodéntico Birradicular em Dentes Permanentes
= Retratamento Endoddntico Multirradicular em Dentes Permanentes
» Retratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes

EXAMES
= Diagnostico Anatomopatologico em Citologia Esfoliativa na Regido Buco-maxilo-Facial
= Diagnéstico Anatomopatol6gico em Material de Biopsia na Regido Buco-maxilo-Facial
= Diagnéstico Anatomopatolégico em Peca Cirurgica na Regido Buco-maxilo-Facial
= Diagnéstico Anatomopatolégico em Pungéo na Regido Buco-maxilo-Facial
= Teste de Fluxo Salivar
= Teste PH Salivar (Acidez Salivar)

PERIODONTIA
= Ajuste Oclusal por acréscimo

= Ajuste Oclusal por desgaste seletivo TN
:DC3 7
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Amputacdo Radicular com Obturacdo Retrograda
Amputacdo Radicular sem Obturagdo Retrograda
Aumento de Coroa Clinica

Cirurgia Periodontal a Retalho

Cunha Proximal

Dessensibilizacdo Dentaria

Enxerto Gengival Livre

Enxerto Pediculado

Odonto-Seccéao

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

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
» Aplicacao de Selante
» Aplicacdo Tépica de Fluor
= Aplicacdo Topica de Verniz Fluoretado
= Atividade Educativa em Saude Bucal
= Atividade Educativa em Odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com
necessidades especiais
Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Profilaxia: Polimento Coronario
Remineralizacdo Dentaria
Remocéo de Fatores de Retencédo de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

PROTESE

= Coroa Unitaria Provisoria com ou sem Pino/Provisorio para Preparo de Restauracao
Metalica Fundida (RMF)

* Ndcleo de Preenchimento

» Reabilitacdo com Coroa de Acetato, Aco ou Policarbonato

» Reabilitagdo com Coroa Total de Cerémero Unitaria - Inclui a Pega Protética

» Reabilitacdo com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Peca Protética

» Reabilitagdo com Nucleo Metélico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Peca
Protética

» Reabilitacdo com Restauracdo Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca
Protética

= Reembasamento de Coroa Provisoria

RADIOLOGIA
= Levantamento Radiogréafico (Exame Radioddntico/Periapical Completo)
= Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
= Radiografia Oclusal
» Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
= Radiografia Periapical

3.2. Os procedimentos cobertos se sujeitardo aos limites das Diretrizes de Utilizagéo

publicados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
R
:DC3 3
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4.1. Nao estao cobertos pelo plano:
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;
b) quaisquer servicos odontolégicos executados em ambiente hospitalar,
excetuando apenas os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na
execucao dos procedimentos cobertos passiveis de serem executados em
consultérios, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao hospitalar;
estdo excluidas da cobertura as despesas com servicos odontoldgicos
executados em ambiente hospitalar decorrentes de cirurgia e traumatologia buco-
maxilo-facial;
c) as despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico), mesmo
para pacientes com necessidades especiais;
d) tratamento clinico ou cirargico experimental;
e) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontoldgico,
ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;
f) casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando declarados pela
autoridade competente.
g) os servigos realizados por profissionais ndo cooperados ou credenciados,
ressalvados os casos de urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade
de atendimento por profissionais cooperados ou credenciados;
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) os servigos ndo constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente a
época do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizacéao,
conforme disciplinado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar;
k) procedimentos com finalidade estética.

V - DURACAO DO CONTRATO|

5.1. O presente Contrato vigorara pelo prazo de ( ) meses, contados da data
de inicio da vigéncia fixada na proposta de adesédo e, na sua auséncia, da assinatura do
contrato, desde que até estes momentos nao seja feito nenhum pagamento a operadora.

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

VI - PERIODOS DE CARENCIA|

6.1. Os beneficiarios nao terdo direito as coberturas contratadas antes de cumpridos
os periodos de caréncia.

6.1.1. Oinicio da contagem do periodo de caréncia se dara na data de inicio de vigéncia
do presente contrato para o beneficiario incluido no momento da contratacédo, ou se
posteriormente, na data de sua efetiva inclusao no plano.

6.1.2. Quando prevista a inscricdo de beneficiarios dependentes, os periodos de
caréncia terdo inicio na data de efetiva inclusdo destes no plano.




> UNIODONTO

PLANOS ODONTOLOGICOS

CAMPINAS [ ANS -n© 350494 ]

6.2. Os beneficiarios cumprirdo os seguintes prazos de caréncia:

Procedimentos de Prazo Maximo Legal | Prazo Contratado
Urgéncia/Emergéncia 24 horas 24 horas
Cirurgia 180 dias 30 dias
Condicionamento 180 dias 30 dias
Dentistica 180 dias 30 dias
Diagnastico 180 dias 30 dias
Endodontia 180 dias 30 dias
Exames 180 dias 30 dias
Odontopediatria 180 dias 30 dias
Periodontia 180 dias 30 dias
Prevencdo em Saude Bucal 180 dias 30 dias
Prétese 180 dias 30 dias
Radiologia 180 dias 30 dias

6.3. Na hipdtese de haver mais de 29 (vinte e nove) participantes no plano, ndo sera
exigido o cumprimento de periodos de caréncias, desde que o beneficiario sejainscrito
em até 30 (trinta) dias contado da contratagdo ou do inicio da condicdo que possibilite
0 Sseu ingresso no plano.

6.3.1. Ultrapassados os prazos previstos nesta clausula, os beneficiarios cumprirédo
integralmente os periodos de caréncia dispostos neste contrato.

VIl - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES]

7.1. Nao havera cobertura parcial temporaria ou agravo na contraprestacao em razao de leséao
ou doenca pré-existente a contratacao.

VIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA]

8.1. A UNIODONTO assegurara o reembolso, no limite das obrigacbes deste
instrumento, das despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia odontolégica,
nos casos exclusivos de urgéncia/emergéncia, qguando nao for possivel a utilizacéo da
rede cooperada ou credenciada de cirurgides-dentistas.

8.1.1. Os procedimentos de urgéncia/emergéncia sdo 0s previstos no rol de procedimentos
publicado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), e suas atualizagfes.

8.1.2. Nos termos desta clausula, serdo reembolsaveis as despesas odontolégicas de
urgéncia/emergéncia até o limite dos valores previstos na proposta de adeséo.

8.1.3. Os valores maximos de reembolso néo seréo inferiores ao praticado pela UNIODONTO
com sua rede prestadora de servigos.

8.2. O reembolso sera efetuado, no montante despendido pelo beneficiario, limitado aos
valores fixados neste contrato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacéo
dos seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipétese de o

pagamento ndo ser integral: 5
S 2
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a) requerimento preenchido em formulario proprio fornecido pela UNIODONTO,
solicitando o reembolso;

b) orcamento datado e assinado pelo cirurgido-dentista assistente, declarando todos os
dados pessoais do BENEFICIARIO, diagnostico, descricdo e justificativa dos
procedimentos realizados;

c) recibo assinado pelo cirurgido-dentista assistente, constando o numero de sua
inscricdo no Conselho Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de pessoas fisicas
do Ministério da Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimento dos valores combinados.
d) recibo individualizado por procedimento, assinado pelo cirurgido-dentista assistente.

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

IX = MECANISMOS DE REGULACAQ|

ICartéo de Identificac&o|

9.1. A UNIODONTO fornecera aos beneficiarios o cartao individual de identificacdo referente
ao plano contratado, com descricdo de suas caracteristicas, cuja apresentacao,
acompanhada de documento de identidade, legalmente reconhecido, assegurara a fruicéo
dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficiario esteja regularmente inscrito,
podendo a UNIODONTO adotar, sempre que necessario, novo sistema operacional de
atendimento.

9.1.1. Caso haja necessidade de segunda via do Cartéo Individual de Identificacdo, devera
ocorrer a solicitacao por escrito a UNIODONTO, que cobrara o valor previsto na proposta de
adesao.

Divulgacdo da Rede]

9.2. Neste ato é entregue ao CONTRATANTE o0 guia impresso com a relacdo da rede
prestadora, editado pela UNIODONTO, informando a relacdo de seus prestadores, bem como
0s respectivos enderecos, devendo, entretanto, o beneficiario, ao utilizar-se dos servicos,
confirmar as informacfes nele contidas em razdo do processo dindmico do quadro de
cooperados e da rede contratada e/ou credenciada.

9.2.1. Idénticas informacdes atualizadas podem ser obtidas através da Internet no endereco
http//www.uniodontocampinas.com.br.

IAcesso a cobertural

9.3. Para o atendimento dos procedimentos cobertos, o BENEFICIARIO escolhera
livremente o cirurgido-dentista integrante da rede prestadora que atue na area de
cobertura geogréafica do plano, marcando dia e hora para consulta.

9.4. O cirurgido-dentista lavrara plano de tratamento dos atos odontolégicos que
devera ser aprovado pela UNIODONTO antes de sua execucdo, exceto nos casos de

urgéncia/emergéncia em que o atendimento sera imediato.
°°(,\\‘°C«1,,,4
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9.4.1. Aprovada a realizacdo do tratamento, sua execucdo devera ser agendada pelo
beneficiario diretamente com o cirurgido-dentista que a prop0s.

9.5. A UNIODONTO podera realizar auditoria odontoldgica, quando da apresentacdo da
proposta de tratamento, durante e/ou no término dos procedimentos, submetendo o
beneficiario a exame, como instrumento de controle técnico e operacional dos
tratamentos, visando garantir a necessidade e a indicacao clinica dos procedimentos
odontoldgicos.

9.5.1. Na aplicacéo da auditoria odontoldgica presencial, a UNIODONTO se obriga a garantir
o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia Gtil a partir do momento
da apresentacao do plano de tratamento.

Divergéncia Odontolégical

9.6. Havendo divergéncia entre a solicitacdo do profissional assistente e a auditoria, a
definicdo do impasse ocorrera através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante
ou nomeado pelo beneficiario, por cirurgido-dentista da UNIODONTO e por um terceiro,
escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima, cuja remuneracéao ficard a cargo
da UNIODONTO.

X — FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE|

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

10.2. O CONTRATANTE obriga-se a pagar a UNIODONTO a inscri¢cdo e a mensalidade
nos valores relacionados na proposta de adesao.

10.2.1. Todos os pagamentos serdo realizados diretamente a UNIODONTO, nao tendo
o0 cooperado ou qualquer outro prestador autorizagao pararecebimento ou negociagéo
de valores em nome da UNIODONTO.

10.2.2. Em atencao ao disposto no § 1° do artigo 15 da Resolugdo Normativa n°® 279, da ANS,
e suas atualizacdes, foi adotado o seguinte critério para a determinacéo do preco Unico e da
participacdo do empregador:

a) O preco do plano € unico para beneficiarios ativos (atuais empregados) e
inativos (demitidos e exonerados sem justa causa, bem como aposentados) e
foi calculado para a totalidade da massa de beneficiarios deste contrato, sem
qualquer variagado por faixa etéaria.

b) N&o havera participagdo do CONTRATANTE no custeio das contraprestagdes
dos empregados demitidos e exonerados sem justa causa ou aposentados.

10.2.3. O valor do plano, com as devidas atualiza¢fes, estard disponivel a qualquer tempo
para consulta dos beneficiarios.

10.2.4. Nao havera distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecuniaria entre 0s
beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados, que

estejam nas mesmas condicdes. §°“‘°%‘;
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10.3. Os pagamentos obedecem as seguintes regras:
a) da inscricdo, uma Unica vez, quando da inclusédo de beneficiarios, cobrada juntamente
com mensalidade imediatamente vincenda;
b) da mensalidade, a cada periodo mensal, na data de vencimento ajustada, relativa ao
namero de beneficiarios inscritos no plano.

10.3.1. As cobrancas emitidas pela UNIODONTO serao baseadas no numero de beneficiarios
no momento de sua emissao, realizando-se os acertos dos valores nos meses subsequentes
caso nao seja possivel sua alteracdo e remessa até o vencimento.

10.3.2. Havendo variacdo de preco de mensalidade pelo nimero de aderentes, a apuragao
da cobrancga seré realizada no momento do faturamento, majorando ou diminuindo o valor per
capita conforme a faixa de numero total de inscritos.

10.3.3. O CONTRATANTE podera solicitar que a cobranca se realize separadamente por
filiais ou centros de custo, bastando, para tanto, comunicacéo escrita e assinada remetida a
UNIODONTO, desde que respeitada, na inclusédo de beneficiarios, a mesma separacao.

10.4. Os valores contratados serdo pagos até seus respectivos vencimentos pelo meio de
cobranca adotado pela UNIODONTO.

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

10.4.2. Se o CONTRATANTE néo receber documento que possibilite realizar o pagamento
de sua obrigacdo, até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo
diretamente na sede da UNIODONTO para que nao se sujeite as consequéncias da mora.

10.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdo
cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més, ou sua fracao diaria (0,033% ao
dia) e correcdo monetaria de acordo com a variacdo do indice Geral de Precos do
Mercado da Fundacao Getulio Vargas (IGP-M/FGV), 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.

10.6. O inadimplemento dos valores contratados podera acarretar a inscricdo do
CONTRATANTE em cadastro de restricdo ao creédito.

XI - REAJUSTE|

IReajuste Financeiro|

11.1. Os valores contratados serdo reajustados anualmente pela variacdo do indice de
Precos ao Consumidor do Setor Saude, da Fundacado Instituto de Pesquisas
Econbmicas (IPC-Saude/FIPE), ou pelo indice que venha a substitui-lo.

11.1.1. Caso nova legislagdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a doze

meses, a mesma tera aplicacéo imediata sobre este contrato.
000\“0 Cq,,%
:DC313



> UNIODONTO

PLANOS ODONTOLOGICOS

CAMPINAS [ ANS -n© 350494 ]

IReajuste Técnico

11.2. De forma complementar, além da atualizacdo prevista na clausula anterior, o valor
serd reajustado de forma técnica anualmente buscando recompor o equilibrio
econdmico-financeiro do contrato, se houver utilizacdo comprovada acima da média
prevista ou aumento dos custos dos insumos que compdem a assisténcia
odontoldgica, acréscimo de novos métodos de elucidacdo diagndstica e tratamentos,
a inclusédo de procedimentos obrigatérios cobertos e 0 prego e respectivos reajustes
aos prestadores de servigos.

11.2.1. Para o reajuste técnico no tocante a sinistralidade, a reavaliacao sera realizada
guando as despesas assistenciais da carteira ultrapassarem 70% (setenta por cento)
das receitas de mensalidades, apurando-se pelo periodo de 12 (doze) meses
consecutivos anteriores a data-base da reviséo.

11.2.2. Serdo computados também para o célculo da sinistralidade todos os custos
assistenciais suportados pela CONTRATADA no periodo de apuracdao, inclusive os
decorrentes de ressarcimento ao Sistema Unico de Saude (SUS), determinado por
decisdo proferida em processo administrativo instaurado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, conforme normas aplicaveis a espécie.

11.3. Para a aplicacéo do reajuste sera utilizado o seguinte calculo:
R = (1+Rtécnico) x (1+ Rfinanceiro) - 1

Onde:

Rfinanceiro: indice previsto na clausula 11.1, ou seja, o maior indice estipulado, quando
maior que zero

Rtécnico: recomposi¢cdo econdmica do contrato apurada pela sinistralidade acumulada:

Rtécnico= S-1
Sm
Onde:
S = Sinistralidade média do periodo
Sm = Meta de sinistralidade (70%)

IRegras Comuns|

11.4. Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de suas
mensalidades terdo reajuste integral na data de reajustamento do presente contrato,
entendendo-se 0 aniversario como data base Unica.

11.5. Em caso de nédo aplicacdo do reajuste no més de sua incidéncia, por motivo de
negociagdo entre as partes, sera realizado faturamento complementar relativa ao
reajustamento retroativo.

11.6. Os reajustes e revisdes das mensalidades deste contrato serdo comunicados a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).
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XIl - FAIXAS ETARIAS]

12.1. Este contrato ndo tem seus precos fixados por faixa etaria, assim, ndo ha alteracdo de
valores das contraprestacdes em decorréncia da idade dos beneficiarios.

XIlIl - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS|

13.1. Ao beneficiario titular que contribuir para seu plano de assisténcia a saude, em
decorréncia de seu vinculo empregaticio, no caso de rescisdo ou exoneracdo do
contrato de trabalho sem justa causa, € assegurado o direito de manter sua condicao
de beneficiario - e dos respectivos beneficidrios dependentes entdo inscritos - nas
mesmas condi¢cdes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral das mensalidades,
incluindo os eventuais valores de coparticipacao.

13.1.1. O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario sera de um terco do
tempo de contribuicdo ao plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de seis
meses e um maximo de vinte e quatro meses.

13.2. Ao beneficiario titular aposentado que contribuir para seu plano de assisténcia a
saude, em decorréncia de seu vinculo empregaticio, ha pelo menos dez anos, €
assegurado o direito de manutencao por prazo indeterminado como beneficiario - e dos
respectivos beneficidarios dependentes entdo inscritos - nas mesmas condi¢cdes de
cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho,
desde que assuma o pagamento integral das mensalidades, incluindo os eventuais
valores de coparticipacao.

13.2.1. Na hipétese de contribuicdo pelo entdo empregado por periodo inferior a dez
anos, é assegurado o direito de manutencdo como beneficiario, a razdo de um ano para
cada ano de contribuicao.

13.3. Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa, quando
do seu desligamento, € garantido o direito de manter sua condi¢cdo de beneficiario, se
cumpridas as demais exigéncias deste contrato, cujo direito de permanéncia do vinculo
ao plano coletivo sera exercido pelo ex-empregado aposentado no momento em que
se desligar do CONTRATANTE.

13.3.1. A permanéncia do vinculo de que trata esta clausula é garantida aos
dependentes do empregado aposentado que continuou trabalhando na mesma
empresa e veio a falecer antes do exercicio do direito de manutencéo do plano.

ICondicées comuns|

QQQ\AW Cq,,,%
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13.4. O ex-empregado (exonerado, demitido ou aposentado) deve optar pela
manutencdo da assisténcia a saude no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s 0 seu
desligamento, em resposta a comunicacdo inequivoca do CONTRATANTE (empresa
empregadora), formalizada no ato da comunicac¢&o do aviso prévio, a ser cumprido ou
indenizado, ou da comunicacao da aposentadoria.

13.4.1. Cabera a CONTRATANTE esclarecer aos seus ex-empregados os direitos e
obrigacdes inerentes a permanéncia deles vinculados a contrato coletivo.

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

13.5. A manutencdo da condicdo de beneficiério é extensiva a todo o grupo familiar do
empregado inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho, contudo, ndo ha
obrigatoriedade de manutencéao de todos os entdo inscritos, podendo ser mantido o
vinculo tdo somente pelo ex-empregado, individualmente, e por parte do seu grupo
familiar.

13.5.1. E facultada a inclus&o tdo somente de novo conjuge e filhos do ex-empregado
demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado durante o periodo de
manutencdo da condi¢cdo de beneficiario, sujeitando-se a inscricdo ao cumprimento
dos prazos de caréncia.

13.6. Em caso de morte do titular, demitido ou aposentado, no curso do exercicio do
direito como inativo, o direito de permanéncia, observado o prazo do beneficio, é
assegurado aos dependentes entdo inscritos no plano privado coletivo de assisténcia
a saude nos termos do disposto neste contrato.

13.7. No caso de extincdo do presente contrato e contratacdo de plano de assisténcia
a saude em outra operadora, o CONTRATANTE devera garantir a inscricdo dos
beneficiarios demitidos e aposentados no novo plano, de modo a manter a
continuidade do direito em fruigéo.

13.8. A UNIODONTO podera exigir do CONTRATANTE a prova do prazo de contribui¢do
do entdo empregado para sua permanéncia no plano coletivo.

13.8.1. O beneficiério titular gue ndo contribuir para o plano em seu préprio nome, nao
fara jus ao direito de permanecer vinculado ao contrato coletivo, e, por consequéncia,
seus dependentes também né&o terdo esse direito, ainda que tenha ocorrido
contribuicdo para o plano de saude, mas cujos valores sejam relacionados
exclusivamente ao grupo familiar do empregado.

13.8.2. Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa empregadora, ndo

€ considerada contribuicdo a coparticipacdo do empregado, Unica e exclusivamente
em procedimentos, como fator de moderacédo, na utilizacéo dos servi¢cos de assisténcia

a saude.
°°(,\\‘°C«1,,,4
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13.9. Caso de outra maneira nao seja acordada, a UNIODONTO efetuara a cobranca das
mensalidades diretamente aos beneficiarios demitidos, exonerados e aposentados,
desde que estes assumam a responsabilidade pelo pagamento, sujeitando-se, ainda,
as regras definidas para os casos de inadimpléncia.

13.9.1. Os demitidos sem justa causa e 0s aposentados mantidos no plano que se
obrigarem a pagar diretamente a UNIODONTO as mensalidades do plano, estardo
sujeitos aos reajustes e revisdes definidos para o contrato coletivo, conforme descrito
neste instrumento e eventual negociacdo com o CONTRATANTE.

13.10. Os beneficiarios terdo ciéncia dos valores praticados no contrato e seus
reajustamentos.

13.10.1. As tabelas de precos por faixa etaria com as devidas atualizacbes estardo
disponiveis a qualquer tempo para consulta dos beneficiarios.

13.11. O CONTRATANTE devera enviar a relacdo dos beneficiarios que passardo a
condicdo de ex-empregados (e respectivos dependentes vinculados), contendo o prazo
de permanéncia no beneficio.

13.11.1. Juntamente com a relacdo descrita nesta clausula, encaminhara formulario
proprio - disponibilizado pela UNIODONTO - firmado pelo ex-empregado, com as suas
informacdes cadastrais, e de seus dependentes, e ainda, termo de opcédo e
responsabilidade, além da prova do tempo de contribui¢cdo para o plano de assisténcia
a saude.

13.12. A condicédo de beneficiario assegurada nos dispositivos acima deixara de existir:
a) pelo decurso dos prazos de manutencao previstos acima,;
b) quando da admisséo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa
ou aposentado em novo emprego que possibilite o ingresso do ex-empregado em
um plano de assisténcia a saude coletivo empresarial, coletivo por adeséo ou de
autogestéao;
c) pela extingdo do plano privado de assisténcia a saude concedido aos seus
empregados ativos ou aos ex-empregados;
d) pela exclusédo dos beneficiarios por fraude;
e) pelaimpontualidade no pagamento das obrigagc8es assumidas pelo beneficiario
titular por periodo superior a 60 (sessenta) dias, desde que previamente notificado
concedendo-lhe o prazo de 10 (dez) dias para o pagamento;
f) no caso de beneficiario dependente, pela perda da condicdo de dependéncia
prevista neste contrato;
g) por exclusao de beneficiarios, a pedido do titular.

13.12.1. A responsabilidade da UNIODONTO sobre os atendimentos cessa no ultimo
diado prazo de notificacdo, correndo as despesas a partir dai por conta do beneficiario
titular.

Portabilidade de Caréncia

QQQ\AW Cq,,,%
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13.13. E assegurado ao ex-empregado demitido, exonerado sem justa causa ou
aposentado, incluindo seus dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de
manutencdo da condi¢cdo de beneficiario, previsto nas clausulas anteriores, o direito
de exercer a portabilidade especial de caréncias para plano individual ou familiar ou
coletivo por adesao, em operadoras, nos termos das normas da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS).

Plano Individual/Familiar]

13.14. Nos planos coletivos com vinculo empregaticio, no caso de o CONTRATANTE
decidir ndo mais contratar plano para seus empregados, estes poderdo, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias apds o cancelamento do contrato, ingressar em um plano
individual ou familiar, sem a necessidade do cumprimento de novos prazos de
caréncia, desde que a UNIODONTO disponha de plano ativo para comercializagdo
nessa modalidade.

13.14.1. Somente gozardo do aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos
os beneficiarios dependentes entdo inscritos no plano coletivo encerrado.

13.14.2. O direito previsto nesta clausula é condicionado a existéncia, a época de seu
exercicio, de produto individual ou familiar, oferecido pela UNIODONTO, com a mesma
cobertura do presente plano.

13.14.3. O valor da mensalidade corresponderé ao pre¢co de comercializacdo vigente na
data da contratacdo do plano individual/familiar.

X1V - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO|

Disposicées Comuns|

14.1. Caberd a pessoa juridica contratante solicitar a suspensdo ou exclusdo de
beneficiarios.

14.1.1. A UNIODONTO s6 poderd excluir ou suspender a assisténcia a saude dos
beneficiarios, sem a anuéncia do CONTRATANTE, mediante comunicacdo escrita com
antecedéncia de 5 (cinco) dias, nas seguintes hipoteses:
a) fraude;
b) por perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de
dependéncia, previstos neste contrato, ressalvado o disposto nos artigos 30 e 31
da Lei n°® 9.656/1998 (Vide Clausula XIIlI - Regras Para Instrumentos Juridicos De
Planos Coletivos);

14.1.2. O beneficiario titular podera requerer sua propria exclusao ou a de seus dependentes

apos solicitagdo direcionada a pessoa juridica contratante e ndo atendida no prazo de 30
(trinta) dias, na forma deste contrato.

14.2. Seréa excluido do plano:

QQQ\AW Cq,,,%
:DC3 18



> UNIODONTO

PLANOS ODONTOLOGICOS

CAMPINAS [ ANS -n© 350494 ]

14.2.1. O beneficiario titular:
a) pela extingdo do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as
condicOes previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98 (Vide Clausula XIlllI -
Regras Para Instrumentos Juridicos De Planos Coletivos);
c) por fraude;
d) por pedido do CONTRATANTE;
e) por solicitagdo do proprio beneficiario titular a UNIODONTO, desde que
ultrapassado comprovadamente o prazo de 30 (trinta) dias do pedido feito
diretamente ao CONTRATANTE, sem que este tenha tomado as providéncias
necessarias para operar a excluséo perante a UNIODONTO.

14.2.2. O beneficiario dependente:
a) pela perda da condicdo de dependéncia prevista neste contrato;
b) por fraude;
c) por pedido do CONTRATANTE;
d) por solicitacdo do beneficiario titular a UNIODONTO, desde que ultrapassado
comprovadamente o prazo de 30 (trinta) dias do pedido feito diretamente ao
CONTRATANTE, sem que este tenha tomado as providéncias necessarias para
operar a exclusdo perante a UNIODONTO.

14.3. O pedido de exclusdo realizado pelo CONTRATANTE até o dia 20 (vinte) sera
efetivado no primeiro dia do més seguinte; o pedido realizado entre os dias 21 (vinte e
um) e o ultimo diado més seré efetivado no primeiro dia do segundo més subsequente.

14.3.1. Nas hipo6teses previstas neste contrato de pedido realizado diretamente pelo
beneficiario titular a UNIODONTO, a exclusao se efetiva na data da solicitacao.

14.4. Enquanto ndo efetivada a exclusdo do beneficiario mantém-se a obrigacao do
pagamento das mensalidades respectivas, bem como todos os direitos garantidos pelo
presente contrato.

14.4.1. Cessa a responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos a partir da
efetivacdo da excluséao.

14.4.2. Observado o item Xlll deste contrato, somente serd processada a exclusdo do
beneficiario titular:
a) que estiver acompanhada de declaracdo do CONTRATANTE de que o
empregado ndo contribuiu para seu plano de saude, ndo sendo, portanto, elegivel
ao beneficio; ou que a demisséao se deu por justo motivo; ou
b) mediante manifestacdo do ex-empregado de que ndo deseja exercer 0 seu
direito; ou
c) depois de decorridos 30 (trinta) dias da comprovada comunicagdo que 0
CONTRATANTE tenha feito ao seu empregado (demitido sem justa causa ou
aposentado) informando-o sobre seu direito, sem que houvesse manifestacao de
interesse em exercé-lo.

14.5. A excluséo do titular acarreta a automatica exclusdo dos seus dependentes.

QQQ\AW Cq,,,%
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IPenalidade por Exclusdo Antecipadal

14.6. Se a exclusdo do beneficiario, titular ou dependente, ocorrer antes de
completados 12 (doze) meses de sua inclusdo, a CONTRATANTE pagard multa
pecuniaria de 50% (cinquenta por cento) das mensalidades que seriam devidas até o
término do prazo mencionado.

14.6.1. A multa ndo sera devida em caso de demissdo, com ou sem justa causa, ou a
pedido do empregado, ou pela perda da condicdo de elegibilidade do beneficiario
dependente, ou em caso de falecimento tanto do titular como de qualquer dependente,
comunicada pelo CONTRATANTE, facultada a UNIODONTO solicitar comprovacao.

XV - RESCISAQ|

Suspensao

15.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 30
(trinta) dias implicar4, mediante notificacdo por escrito, na suspensdo do contrato,
ficando suspensos todos os atendimentos e a cobran¢ca de mensalidades até o retorno
da normalidade obrigacional.

15.2. O descumprimento de qualquer clausula do presente contrato enseja suarescisao
mediante notificacdo por escrito.

15.2.1. Constitui causa expressa de rescisao do contrato:
a) 0 atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 60
(sessenta) dias, independentemente da suspensao do atendimento de que trata a
clausula anterior, desde que o CONTRATANTE tenha sido notificado com, no
minimo, 10 (dez) dias de antecedéncia para quitacao integral das obrigacdes;
b) fraude comprovada;
c) as exclusdes de beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente de
motivo, que reduza a massa de beneficiarios do plano a menos de )
pessoas, ou ainda, nos 6 (seis) primeiros meses de vigéncia o mesmo numero de
inclus@es nao seja atingido.

15.2.2. Exceto quanto ao disposto no item “a”, a notificagcao de rescisao por qualquer
outro motivo serarealizada com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

15.2.3. A rescisdo do contrato ndo afasta o direito da UNIODONTO requerer
judicialmente a quitacdo dos valores devidos, com suas consequéncias moratorias.

15.2.4. Se arescisao ocorrer duranteos __ ( ) meses iniciais de vigéncia

deste contrato, a parte infratora se sujeitara ao pagamento de multa pecuniéaria de 50%
(cinquenta por cento) das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo

mencionado.
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15.2.5. A multa de que trata a clausula anterior € o patamar minimo de reparacdo de
danos em caso de resciséo antes do tempo minimo, podendo a parte inocente exigir
indenizacdo complementar quando os danos suplantarem a penalidade.

Denuncia

15.3. Antes do término dos primeiros ( ) meses de vigéncia deste
contrato, é facultado a qualquer das partes denunciar o contrato, mediante
comunicacdao escrita, dirigida a outra parte, com antecedéncia minima de 60 (sessenta)
dias, sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniaria de 50% (cinquenta por cento)
das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo mencionado.

15.3.1. A multa de que trata a clausula anterior é o patamar minimo de reparacao de
danos em caso de rescisdo antes do tempo minimo, podendo a parte inocente exigir
indenizacdo complementar quando os danos suplantarem a penalidade.

15.3.2. Ap6s avigénciado periodo de ( ) meses, 0 contrato podera ser
denunciado por qualquer das partes, mediante notificacdo por escrito com no minimo
60 (sessenta) dias de antecedéncia, sem 6nus.

Disposicées Comuns|

15.4. Ocorrendo qualquer das hipoteses de extingdo do contrato, no prazo previsto
entre a data da notificacdo e do término da relagdo, ndo havera inclusdo ou excluséo
imotivada de beneficiarios pelo CONTRATANTE.

15.5. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciados durante a
vigéncia do contrato cessa no ultimo dia do prazo de aviso de denlncia ou resciséo.

IXVI - DISPOSICOES GERAIS|

Das Definicées|

16.1. Para os efeitos deste contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢cdes:
| — AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob o regime
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territério nacional,
como o6rgdo de regulacdo e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia
suplementar a saude.
Il - BENEFICIARIO: é a pessoa fisica que usufruira os servicos ora pactuados, seja na
gualidade de titular ou de dependente.
Il - CARENCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato,
durante o qual os beneficiarios ndo tém direito as coberturas contratadas.
IV- CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: é a cédula onde se determina a
identidade do beneficiario (nome, idade, codigo de inscricdo na cooperativa contratada
etc.) e é, também, o comprovante de sua inscrigdo no plano.
V — COBERTURA: é a assisténcia a saude contratada que o beneficiario tem direito.
VI- CONSULTA: é o ato realizado pelo cirurgido-dentista que avalia as condicbes

clinicas do beneficiario.
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VIl — CONTRATANTE: a pessoa juridica (qualificada na proposta de admissdo em
anexo) que contrata a prestacdo de servigcos de assisténcia a saude para beneficio das
pessoas a ela vinculadas.

VIII — CONTRATADA: é a operadora de planos privados de assisténcia a saude,
denominada no contrato como UNIODONTO, que se obriga, na qualidade de mandataria
de seus cooperados, a garantir a prestacdo de servicos de assisténcia a saude
odontologica aos beneficiarios do plano ora convencionado, nos termos deste
instrumento, através de seus cirurgifes-dentistas cooperados.

IX — CONTRATO COLETIVO: é um contrato cujo CONTRATANTE € uma pessoa
juridica.

X — CONVIVENTE: é a pessoa que vive em unido estavel com outrem em intimidade,
familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.

XI — COOPERADO: é o cirurgido-dentista que participa com cotas, numa das
cooperativas de trabalho odontolégico, existentes no Sistema Nacional UNIODONTO.
XIl — INSCRICAO: é o ato de incluir um beneficiario no plano.

XIll- MENSALIDADE: é a quantia a ser paga mensalmente a UNIODONTO, em face das
coberturas previstas no contrato, ou sua mera disponibilidade; contraprestacao.

XIV — PLANO: é a opc¢ao de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

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

XVI — SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: é o conjunto de todas as UNIODONTOs,
cooperativas de trabalho odontologico, constantes da relacdo entregue ao
CONTRATANTE, associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para a prestacao
de servicos aos beneficiarios.

XVIl — TABELA DE REFERENCIA OU REFERENCIAL: é a lista indicativa de
procedimentos e seus respectivos valores, aplicada as hipdteses em que seja
necessaria a afericao de precos dos servi¢os de assisténcia a saude. Esta Tabela esta
registrada no 2° Oficial de Registro de Titulos e Documentos e Civil de Pessoa Juridica
de Campinas de sob o n°® 140705, em 31.01.20109.

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

IDas Outras Disposicées|

16.2. Por convencao, adotou-se neste contrato o género masculino quando h& referéncia
ao(a) CONTRATANTE, aos(as) beneficiarios(as), aos(as) filhos(as), aos(as) menores etc.

16.3. A UNIODONTO nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficiarios com quaisquer prestadores.

16.4. Considera-se fraude para efeito deste contrato:
a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficiarios na utilizacdo do objeto deste
instrumento;
b) utilizac&o indevida da carteira de identidade do beneficiério, assim entendido,
também, a sua utilizacdo por terceiros;
c) omissdo ou distorcdo de informacdes em prejuizo da UNIODONTO ou do
resultado de pericias, exames ou auditorias, quando necessarios;
d) descumprimento das condicdes pactuadas, sem prejuizo das demais

penalidades previstas neste instrumento. ZaRN
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16.4.1. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntario
para postergar a informagé&o, a mentira etc.

16.5. E obrigacdo do CONTRATANTE, na hip6tese de rescisdo, denincia ou resolucéo
deste contrato, providenciar a devolucdo de todos os cartbes de identificacdo dos
beneficiarios, e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela
CONTRATADA, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelas despesas e
prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos.

16.6. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo de identificacdo, a UNIODONTO devera
ser comunicada por escrito, para cancelamento ou, quando for o caso, emissédo de
segunda via.

16.7. O uso indevido do cartdo de identificacao, de qualquer beneficiério, a critério da
UNIODONTO, ensejara pedido de reembolso das despesas e indenizacdo por perdas e
danos, bem como a excluséo do respectivo titular, e suas consequéncias.

16.7.1. Considera-se uso indevido do cartdo de identificacdo para efeito deste contrato:
a) para obter atendimento, mesmo que na forma UNIODONTO, pelos beneficiarios
que perderam essa condicao, por exclusao ou término do contrato;

b) em qualquer hipotese, por terceiros, que ndao sejam beneficiarios, com ou sem
0 conhecimento destes.

16.8. E obrigacdo do CONTRATANTE a atualizacdo de seu cadastro junto a
UNIODONTO de forma escrita e comprovada.

16.8.1. Quando em razao da desatualizacdo cadastral a UNIODONTO for obrigada a
utilizar edital em jornal para substituicdo das notificacdes previstas neste contrato, os
custos serdo integralmente arcados pelo CONTRATANTE.

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

16.10. O CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas
com a cooperativa Uniodonto qualificada na proposta de adesdo, mesmo em caso de
atendimento por outras cooperativas integrantes do SISTEMA NACIONAL UNIODONTO.

16.11. Qualquer tolerancia nédo implica perdéo, novagao, renuncia ou alteracéo do pactuado.

16.12. O CONTRATANTE, por si e por seus beneficiarios, autoriza a UNIODONTO a:
a) prestar todas as informagdes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos,
solicitadas pelos o6rgaos de fiscalizacdo da assisténcia a saude;
b) obter o diagndstico odontoldégico sempre que necessario, tanto para fins de
reembolso aos beneficiarios como para fins de informagdes odontoldgicas.

16.12.1. Ficam desde ja autorizadas que as informagoes de que trata o item “b” desta
clausula serdo prestadas pelos cirurgides-dentistas cooperados/assistentes, ou pelos

servicos credenciados.
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16.12.2. As partes se comprometem a observar a legislacdo relativa ao sigilo
odontoloégico, e a UNIODONTO fica responsavel em tomar todas as precaucdes
necessarias para manter o sigilo técnico sobre o fluxo de informacdes obtidas em
decorréncia das atividades descritas no objeto deste instrumento, obedecendo ao que
determina o Codigo de Etica Odontoldgica.

16.13. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adeséo, o
Cartao de Identificacéo, a Tabela Referencial, o Manual de Orientacéo para Contratagéo
de Planos de Saude (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos
firmados pelas partes.

16.14. Este contrato foi elaborado levando-se em consideracéo a legislacéo vigente nesta
data, assim, qualquer alteracdo das normas que implique em necessaria modificacdo do que
aqui foi avencado, sujeitara a novo ajuste das condic¢des, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestacao.

IXVII - ELEICAO DE FOROQ|

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

Campinas,

Pela Contratada, Uniodonto de Campinas Cooperativa Odontoldgica

Roberto Antonio Gobbo Vladimir Borin Pacheco Junior
- Presidente - - Diretor de Operacdes de Mercado -

Pela Contratante,
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