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CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
Registro de Operadora ANS n°. 40612-1
Registro de Produto ANS n°. 417.461/99-5

CONDICOES GERAIS DO PLANO
ODONTOLOGICO INDIVIDUAL OU
FAMILIAR

DADOS DO PLANO

Trata-se de plano individual ou familiar,
com abrangéncia geografica a area de acédo
da UNIODONTO RESENDE, composta
pelas cidades de Resende, Itatiaia, Porto
Real e Quatis, todas no estado do Rio de
Janeiro, de segmentacdo assistencial
exclusivamente odontolédgica, com
formacdo do preco pelo sistema de pre-
pagamento, ndo operado pelo sistema de
livre escolha.

| - Atributos do Contrato

1.1. O presente contrato disciplina a
prestacdo  continuada de  assisténcia
exclusivamente odontolédgica sob a forma
de plano de saude nos termos do art. 1°, I,
da Lei n° 9.656/98 que, sem limite
financeiro, pelo sistema de pré-pagamento,
ou seja, de custo financeiro pré-
determinado (contraprestacdo), se cumprira
através  de  terceiros  cooperados,
credenciados ou contratados pagos pela
operadora a conta e ordem do beneficiario.
1.2. Este contrato objetiva ainda, garantir a
execugdo dos  atos  odontoldgicos
compreendendo a cobertura das doencas da
Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizagdo Mundial de Saude,
no que se refere a satde bucal, e do Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde editado
pela ANS, vigente a época do evento.

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

1.4. Também tem caracteristica de contrato
aleatorio, assim, a prestacdo da assisténcia
objeto deste contrato pode vir ou ndo a
acontecer (acontecimentos incertos), mas o
CONTRATANTE mantém, de qualquer
forma, suas obrigacGes, inclusive de
pagamento integral da contraprestacéo.

Il - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. S0 beneficidrios titulares o0s
CONTRATANTES indicados na proposta
de adeséo.

2.2. Podem ser inscritos como beneficiarios
dependentes em relacdo ao beneficiario
titular, o grupo familiar até o terceiro grau
de parentesco consanguineo, até o segundo
grau de parentesco por afinidade, conjugue
ou companheiro do beneficiario.

2.1.2. A adesdo do grupo familiar
dependera da participacdo do Titular no
plano privado de assisténcia a saude.

2.3. A primeira inclusdo de beneficiarios e
respectivos dependentes serd processada
apos o envio, pelo CONTRATANTE, da
solicitacdo da inclusdo de beneficiarios e
respectivos documentos necessarios a esta
inclusdo, ou posteriormente, até o dia 20 de
cada més, por meio da relacdo escrita, que
integra este contrato para todos os fins de
direito.

2.3.1. 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 atualizé-los e
complementa-los sempre que solicitado
pela UNIODONTO para o cumprimento
das obrigacdes frente ao 6rgéo regulador.
2.2. 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
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ndo podera ser diferente daquele em que o
beneficiario titular estiver inscrito;

b) na hipotese de downgrade, ou seja,
inscrigdo em plano com cobertura inferior
ao anterior, ndo sera admitida a incluséo
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.

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

i - COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
3.1. A cobertura deste plano se refere aos
servigos exclusivamente odontoldgicos
conforme rol editado pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, e suas
atualizacOes.

a) DIAGNOSTICO

- Condicionamento em odontologia

- Consulta inicial

- Exame histopatoldgico

b) EMERGENCIA

- Colagem de fragmentos

- Curativo e/ou sutura em caso de
hemorragia bucal/labial

- Curativo em caso de odontalgia
aguda/pulpectomia/necrose

- Imobilizagdo dentaria temporéria

- Incisé@o e drenagem de abcesso extra oral

- Incisdo e drenagem de abcesso intraoral

- Recimentacdo de trabalho protético

- Reducéo de luxacdo da ATM

- Reimplante de dente avulsionado

- Tratamento de alveolite

c) RADIOLOGIA

- Radiografia bite-wing

- Radiografia oclusal

- Radiografia panoramica de
mandibula/maxila (somente para
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planejamento pré/pds cirdrgico)

- Radiografia periapical

- Panoramica sem restricdo

- Documentacéo ortoddntica contendo 5

fotos, caixa de modelos, modelos de

estudo, pasta ortodontica e teleradiografia

com 1 tracado

d) PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

- Aplicacdo de selante

- Atividade educativa

- Evidenciacdo de placa bacteriana

- Fluorterapia

- Profilaxia - polimento coronario

- Teste de fluxo salivar

e) DENTISTICA

- Adequacéo do meio bucal

- Ajuste oclusal

- Aplicacdo de cariostatico

- Nucleo de preenchimento

- Restauracdo de 1 (uma) face

- Restauracéo de 2 (duas) faces

- Restauracéo de 3 (trés) faces

- Restauracéo de 4 (quatro) faces ou faceta

direta

--Restauracdo de angulo

--Restauracdo a pino

- Restauracdo de superficie radicular

f) PERIODONTIA

- Aumento de coroa clinica

- Cirurgia periodontal a retalho

- Cunha distal

- Gengivectomia / gengivoplastia

- Imobilizagdo dentaria temporaria ou

permanente

- Raspagem supra-gengival e polimento

coronario

- Raspagem sub-gengival e alisamento

radicular / curetagem de bolsa periodontal
Curetagem de bolsa periodontal

g) ENDODONTIA

- Capeamento pulpar direto - excluindo

restauracao final

- Pulpotomia

- Remocdo de nucleo intrarradicular/corpo

estranho

- Retratamento endodéntico de dentes

incisivos, caninos, pre-molares e molares
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- Tratamento de perfuracao radicular
- Tratamento endodontico em dente com
rizogénese incompleta
- Tratamento endoddntico em dentes
deciduos
- Tratamento endoddntico em dentes
permanentes com 01 conduto
- Tratamento endoddntico em dentes
permanentes com 02 condutos
- Tratamento endoddntico em dentes
permanentes com 03 condutos
- Tratamento endoddntico em dentes
permanentes com 04 condutos ou mais
h) CIRURGIA
- Alveoloplastia
- Apicectomia unirradicular
- Apicectomia unirradicular com obturagéo
retrgrada
- Apicectomia birradicular
- Apicectomia birradicular com obturacéo
retrgrada
- Apicectomia trirradicular
- Apicectomia trirradicular com obturacao
retrgrada
Aumento de coroa clinica
- Bidpsia
- Cirurgia de torus unilateral
- Cirurgia de torus mandibular bilateral
Cirurgia de torus palatino
- Correcdo de bridas musculares
- Excisdo de mucocele
- Excisdo de ranula
- Exérese de pequenos cistos de
mandibula/maxila
- Exodontia a retalho
- Exodontia de dente deciduo
- Exodontia de raiz residual
- Exodontia simples
Exodontia multipla
- Frenectomia labial
- Frenectomia lingual
Gengivectomia
- Hemissecc¢do com ou sem amputagéo
radicular
- Puncéo aspirativa com agulha fina /
coleta de raspado em lesbes ou sitios
especificos da regido buco-maxilo-facial
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- Reducdo cruenta - fratura alvéolo
dentaria

- Reducdo incruenta - fratura alvéolo
dentéria

- Remocéo de dentes retidos (inclusos ou
impactados)

- Sulcoplastia

- Tratamento cirdrgico de fistulas buco-
nasais ou buco-sinusais

- Tratamento cirdrgico de tumores
benignos e hiperplasia de tecidos ¢sseos /
cartilaginosos na mandibula/maxila

- Tratamento cirdrgico de tumores
benignos e hiperplasia de tecidos moles na
mandibula/maxila

- Tratamento cirdrgico de tumores
benignos odontogénicos sem reconstrucao
- Ulectomia/Ulotomia

i) PROTESE

- Coroa unitaria provisoria com ou sem
pino/provisorio para preparo de RMF

- Reabilitacdo com coroa de acetato, ago
ou policarbonato em dentes deciduos

- Reabilitacdo com coroa total de cerémero
unitaria (inclui peca protética) em dentes
permanentes anteriores e posteriores

- Reabilitacdo com coroa total metalica
unitaria (inclui peca protética) em dentes
permanentes posteriores

- Reabilitacdo com nucleo metélico
fundido / nicleo pré-fabricado (inclui peca
protética)

- Reabilitagdo com restauragcdo metélica
fundida unitaria (inclui peca protética) em
dentes posteriores

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA
4.1. Nao estédo cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos
prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com servi¢os odontologicos
executados em ambiente hospitalar,
incluida a especialidade de cirurgia e
traumatologia buco-maxilo-facial;

c) as despesas com honorarios de
anestesistas (profissional médico), mesmo
para pacientes com necessidades especiais;
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d) tratamento clinico ou cirdrgico
experimental;

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

f) casos de cataclismos, guerras e comogoes
internas, quando declarados pela autoridade
competente.

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

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

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

j) os servicos nao constantes do rol de
procedimentos vigente a época do evento,
ou ainda, em desconformidade com as
diretrizes  de  utilizacdo,  conforme
disciplinado pela Agéncia Nacional de
Salde Suplementar;

k) procedimentos com finalidade estética e
procedimentos clinicos para fins estéticos;

V - DURACAO DO CONTRATO

5.1. O presente Contrato vigorard pelo
prazo de 12 (doze) meses, contados da data
de inicio da vigéncia fixada na proposta de
adesdo (desde que até este momento nao
seja feito nenhum pagamento a operadora)
e, na sua auséncia, da assinatura do
contrato.

5.2. O contrato podera ser renovado por
prazo indeterminado, ao término da
vigéncia inicial, sem cobranca de qualquer
taxa ou outro valor no ato da renovacao,
exceto se as partes se manifestarem em
contrario com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias.

VI - PERIODOS DE CARENCIA
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6.1. Os beneficiarios cumprirdo os prazos
de caréncia conforme abaixo:

Procedimentos de | Prazo | Prazo
Maxi | Contrata
mo do
Legal

Urgéncia/Emergé | 24

ncia horas

Diagnostico 90
dias

Radiologia 90
dias

Prevencéo em| 90

Salde Bucal dias

Dentistica 90
dias

Periodontia 90
dias

Endodontia 90
dias

Cirurgia 90
dias

Demais casos 180
dias

6.2. A contagem da caréncia se inicia na
data da entrada, na UNIODONTO, do

pedido de inclusdo/adeséo do
CONTRATANTE.
VIl - DOENCAS E LESOES

PREEXISTENTES

7.1. N&o héa cobertura parcial temporaria ou
agravo na contraprestagdo em razdo de
lesdo ou doenca pré-existente a contratacao.

VI - ATENDIMENTO DE
URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. Classificam-se como procedimentos de
urgéncia/emergéncia, de cobertura
obrigatdria por parte da CONTRATADA:

| - Curativo e/ou sutura em caso de
hemorragia bucal/labial:  consiste na
aplicacdo de hemostatico e/ou sutura na
cavidade bucal.
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Il - Curativo em caso de odontalgia
aguda/pulpectomia/necrose: consiste na
abertura de camara pulpar e remocdo da
polpa, obturacdo endoddntica ou nucleo
existente.

1l - Imobilizagdo dentaria temporaria:
procedimento que visa a imobilizacdo de
elementos dentais que apresentam alto grau
de mobilidade, provocado por trauma.

IV - Recimentagdo de trabalho protético:
consiste na recolocacdo 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 utilizacdo de material
dentério adesivo.

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

VIl - Incisdo e drenagem de abscesso
intraoral: consiste em incisdo dentro da
cavidade oral e posterior drenagem do
abscesso.

IX - Reimplante de dente avulsionado:
consiste na recolocacdo do dente no alvéolo
dentario e consequente imobilizacdo.

8.2. 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

8.3. Sera garantido ao Beneficiario o
reembolso das despesas decorrentes dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia
ocorridos na area de abrangéncia geografica
da cobertura contratual sempre que nédo for
possivel a utilizagdo dos servicos de
prestadores da rede assistencial deste plano.
8.4. O beneficiario terd o prazo de 1 (um)
ano para solicitar o reembolso, devendo
para tanto apresentar a CONTRATADA 0s
seguintes documentos:
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- Se procedimento for realizado por pessoa
juridica, o beneficiario devera apresentar
nota fiscal contando todos os dados
exigidos pela legislagdo fiscal, bem como
descricdo técnica detalnada de cada
procedimento de urgéncia ou emergéncia
realizado.

- Se pessoa fisica, recibo de profissional
auténomo contando todos os dados exigidos
pela legislacéo fiscal, bem como descrigéo
técnica detalhada de cada procedimento de
urgéncia ou emergéncia realizado.

- Outros documentos necessarios a
comprovagdo dos eventos realizados,
guando exigidos pela operadora.

8.4.1. Todos os pagamentos somente serdo
efetuados a pedido e diretamente ao
beneficiario titular.

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

IX - MECANISMOS DE REGULACAO
PROCEDIMENTOS

9.1. Serd fornecido pela UNIODONTO
diretamente a CONTRATANTE, o Cartéo
de Identificaghio de cada um dos
beneficiarios indicados na solicitacdo de
inclusao, cuja  apresentacdo  sera
indispensavel para utilizacdo de qualquer
tipo de servico prestado pela mesma ou por
sua rede credenciada.

9.2. Ocorrendo a perda ou extravio do
Cartdo de Identificagdo ou de outros
documentos fornecidos pela operadora, o
(@) CONTRATANTE obriga-se a
comunicar o fato imediatamente a
CONTRATADA, por escrito.

9.3. Para o atendimento dos procedimentos
cobertos, 0 BENEFICIARIO, verificando
previamente o Guia Odontolégico/Manual
do Beneficidrio vigente ou através da
Internet no endereco
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www.uniodontoresende.com.br, escolhera
livremente o cirurgido-dentista integrante
da rede UNIODONTO que atue na area de
cobertura geogréfica do plano, marcando
dia e hora para consulta.

9.3.1. N&o havendo em algum municipio de
abrangéncia da UNIODONTO RESENDE
atendimento de especialidade odontoldgica
coberta pelo plano, o beneficiario devera
buscé-lo através de cirurgido-dentista
integrante da rede UNIODONTO em outra
localidade dentro da é&rea de cobertura
geografica.

9.4. A UNIODONTO, quando da
apresentacdo do or¢camento e/ou no término
do tratamento, podera realizar
auditoria/pericia odontoldgica, submetendo
0 beneficiario a exame, como instrumento
de controle técnico e operacional dos
tratamentos, visando garantir a qualidade, a
necessidade e a indicacdo clinica dos
procedimentos odontoldgicos.
AUTORIZACOES PREVIAS

9.5. Para a realizacdo dos procedimentos
contratualmente cobertos podera ser exigida
a obtencdo de AUTORIZACAO PREVIA.
9.6. A solicitacdo para realizagdo de
servigos diagndsticos, tratamentos e demais
procedimentos podera ser feita por médico
assistente ou cirurgido-dentista, desde que
restrito a finalidade de natureza
odontologica.

DA JUNTA MEDICA

9.7. As divergéncias ou duvidas de natureza
odontolégicas oriundas deste contrato serdo
dirimidas por uma junta odontol6gica
constituida por 3 (trés) membros, sendo o
primeiro indicado pela CONTRATADA, o
segundo  pelo  beneficiario, e o
desempatador, de comum acordo entre 0s
médicos participantes da junta.

9.8. Cada parte pagara os honorarios do
Cirurgido-Dentista que nomear e, caso 0
Cirurgido-Dentista escolhido pelo
beneficiario seja integrante da rede
credenciada, o Onus total sera de
responsabilidade da CONTRATADA.
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9.9. A despesa do Cirurgido-Dentista
desempatador seré paga pela
CONTRATADA.

DA DIVULGAQAO DA REDE

9.10. Seréa fornecido ao beneficiario titular
0 Guia Odontolégico/Manual  do
Beneficiario dos prestadores de servicos
préprios, cooperados ou terceiros e
credenciados pela operadora.

9.11. Os beneficiarios com mais de 60
(sessenta) anos, as gestantes, as lactantes e
as criancas de até 5 (cinco) anos de idade
possuem privilégios na marcacdo de
consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos, em relacdo aos demais
beneficiarios.

9.12. A CONTRATADA reserva-se 0
direito, quando necesséario, de modificar ou
cancelar o credenciamento de cirurgides-
dentistas ou entidades prestadoras de
Servigos, constantes no Guia
Odontolégico/Manual do  Beneficiério,
preservando, entretanto o mesmo nivel de
atendimento.

9.13. A relacdo contendo os dados dos
prestadores de servicos proprios e
credenciados da CONTRATADA tera suas
atualizacGes disponiveis na sede da
Contratada, através do servico de tele
atendimento ou por meio da Internet no
endereco www.uniodontoresende.com.br.

X - FORMACAO DO PRECO E
MENSALIDADE

10.1. O valor a ser pago pela cobertura
assistencial contratada € pré-estabelecido.
10.2. O CONTRATANTE obriga-se a
pagar a UNIODONTO, a inscricdo e a
mensalidade nos valores relacionados na
proposta de adeséo.

10.2.1. Todos o0s pagamentos serdo
realizados diretamente a UNIODONTO,
ndo tendo o cooperado ou qualquer outro
prestador autorizagdo para recebimento ou
negociacdo de valores em nome da
UNIODONTO.
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10.3. Os pagamentos obedecem as
seguintes regras:

a) INSCRICAO - uma Unica vez no
momento da contratacdo ou da incluséo de
beneficiarios titulares;

b) MENSALIDADE - a cada periodo
mensal, na data de vencimento ajustada.
10.4. As inscricbes e mensalidades serdo
pagas até seus respectivos vencimentos na
sede da UNIODONTO, em moeda corrente
e a vista, podendo ser adotada a cobranca
para pagamento na rede bancéria.

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

10.4.2. Se 0 CONTRATANTE néo receber
documento que possibilite realizar o
pagamento de sua obrigacdo, até cinco dias
antes do respectivo vencimento, devera
solicitd-lo  diretamente na sede da
UNIODONTO para que ndo 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) a0 més e correcdo monetaria de
acordo com a variagdo do IGP-M (indice
Geral de Precos do Mercado) da Fundacéo
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.

10.6. O inadimplemento dos valores
contratados podera acarretar a inscrigdo do
CONTRATANTE em cadastro de restricéo
ao crédito.

Xl - REAJUSTE

11.1. Nos termos da legislagdo vigente, o
valor das mensalidades e a tabela de precos
para novas adesOes serdo reajustados
anualmente, de acordo com a variacdo do
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indice Geral de Precos — Mercado (IGP—
M).
11.2. Caso seja verificado o desequilibrio
econdmico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado.
11.3. O desequilibrio € constatado quando o
nivel de sinistralidade da carteira
ultrapassar o indice de 70% (setenta por
cento), cuja base € a proporcdo entre as
despesas assistenciais e as receitas diretas
do plano, apuradas no periodo de 12 meses
consecutivos, anteriores & data base de
aniversario.
11.4. Neste caso, para o célculo do
percentual de reajuste serd aplicada a
seguinte formula:
R=S-1
Sm

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

Sm - Meta de Sinistralidade expressa
em contrato
11.5. Na hipltese de se constatar a
necessidade de aplicacdo do reajuste por
sinistralidade, previsto no item 11.4, o
mesmo devera ser procedido de forma
complementar ao especificado no item 11.1
e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.
11.6. Na hipdtese de descontinuidade do
indice estabelecido no item 11.1, serd
estipulado  novo  indice  mediante
instrumento especifico.
11.7. Os valores das contraprestacdes terdo
0 primeiro reajuste integral na data de
aniversario de vigéncia do presente
contrato.
11.8. N&o podera haver aplicagdo de
percentuais de reajuste diferenciados dentro
de um mesmo plano em um determinado
contrato.
11.9. Nenhum contrato podera receber
reajuste em periodicidade inferior a 12
meses, ressalvadas as variagdes do valor da
contraprestacdo pecuniaria em razdo de
migracdo e adaptacdo do contrato a Lei
9656/98.
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11.10. Os reajustes efetuados serdo
comunicados a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), conforme determinado
pela legislacdo em vigor.

11.11. Caso nova legislacdo venha a
autorizar 0 reajustamento em periodo
inferior a doze meses, a mesma tera
aplicacdo imediata sobre este contrato.

XII - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato ndo tem seus pregos
fixados por faixa etaria. Assim, ndo ha
alteracdo de valores das contraprestacfes
em decorréncia da idade dos beneficirios.

X1 - REGRAS PARA
INSTRUMENTOS JURIDICOS DE
PLANOS COLETIVOS

N&o se aplica a este contrato.

XIV - CONDICOES DA PERDA DA
QUALIDADE DE BENEFICIARIO
14.1. Perderd a qualidade de beneficiario
titular:

a) pela denuncia ou rescisdo do presente
contrato;

b) por fraude apurada de acordo com a
legislacdo vigente.

14.1.1. Perderd a qualidade de beneficiario
dependente:

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

b) fraude apurada de acordo com a
legislagéo vigente;

c) a pedido do beneficiario titular.

14.2. O pedido de exclus&o sera processado
na mesma data acertada pelas partes para a
inclusdo de beneficiarios, cessando a
responsabilidade da UNIODONTO sobre
0s atendimentos iniciados durante a
vigéncia do plano no uGltimo dia do més a
partir da informacdo, correndo as despesas
a partir dai por conta do excluido.

14.3. A exclusdo do titular acarreta a
automatica exclusédo dos seus dependentes.
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14.4. Se a exclusdo do beneficiario, titular
ou dependente, ocorrer antes de
completados 12 (doze) meses de sua
inclusdo, o CONTRATANTE pagara multa
pecuniaria de 30% (trinta por cento) das
mensalidades que seriam devidas até o
término do prazo mencionado.

XV - RESCISAO/SUSPENSAO
SUSPENSAO

15.1. O atraso no pagamento de qualquer
valor contratado por periodo superior a 60
(sessenta) dias consecutivos ou nao,
implicara, mediante comunicagdo escrita
att o 50° (quinquagésimo) dia de
inadimpléncia, na suspensdo do contrato,
ficando suspensas as aprovacGes e as
execucdes de tratamentos.

RESCISAO

15.2. O descumprimento de qualquer
clausula do presente contrato enseja sua
resciséo mediante comunicacdo escrita,
cabendo a parte inocente pleitear o
ressarcimento de eventuais danos sofridos.
15.2.1. Constitui causa expressa de rescisdo
do contrato:

a) fraude comprovada;

b) o atraso no pagamento de qualquer valor
contratado por periodo superior a 60
(sessenta) dias consecutivos ou néo, desde
que o CONTRATANTE tenha sido
notificado até o 50° (quinquagésimo) dia,
sem prejuizo do direito da UNIODONTO
requerer judicialmente a quitacdo dos
valores devidos, com suas consequéncias
moratorias;

c) descumprimento das clausulas e
condicdes deste Contrato.

15.2.2. Se a rescisdo, por uma das hipéteses
do item anterior, ocorrer durante os 12
(doze) meses iniciais de vigéncia deste
contrato, 0 CONTRATANTE se sujeitara
ao pagamento de multa pecuniaria de 30 %
(trinta por cento) das mensalidades que
seriam devidas até o término do prazo
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mencionado, sem prejuizo da apuragdo e
ressarcimento dos danos na forma do caput
desta clausula.

DENUNCIA

15.3. Antes do término dos primeiros 12
(doze) meses de vigéncia deste contrato, é
facultado a qualquer das partes denunciar o
contrato, mediante comunicagdo escrita,
dirigida a outra parte, com antecedéncia
minima de 30 (trinta) dias, sujeitando-se ao
pagamento de multa pecuniaria equivalente
a 30% (trinta por cento) do valor das
mensalidades que seriam devidas até o
término do citado prazo.

15.3.1. Apos a vigéncia do periodo de 12
(doze) meses, 0 contrato podera ser
denunciado por qualquer das partes,
mediante notificacdo por escrito com no
minimo 30 (trinta) dias de antecedéncia,
sem oOnus.

DISPOSICOES COMUNS

15.4. Ocorrendo qualquer das hipoteses de
extincdo do contrato (ndo prorrogacdo da
vigéncia, dentncia motivada ou imotivada),
no prazo previsto entre a data da notificagéo
e do término da relacdo, ndo havera inclusao
de novos beneficiarios.

15.5. A responsabilidade da UNIODONTO
sobre os atendimentos iniciados durante a
vigéncia do contrato cessa no ultimo dia do
prazo de aviso de denuncia ou rescisdo.

XVII - DA LEI GERAL DE
PROTECAO DE DADOS (LGPD)

16.1 O CONTRATANTE, autoriza, em
respeito e nos limites trazidos pela Lei
Geral de Protecao de Dados (Lei 13.709/18
LGPD), sobretudo ao descrito no art. 6° 0
acesso e tratamento de seus dados
pessoais;

16.2 A CONTRATADA realizara o
Tratamento dos Dados Pessoais descritos
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em clausula 16.1 retrocitada,
fundamentada pelos incisos | e Il do art. 7°
da Lei Geral de Protecdo de Dados.

XVII - DISPOSICOES GERAIS

DAS DEFINICOES

17.1. Para os efeitos deste contrato, sdo
adotadas as seguintes definicoes:

| — AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob o
regime especial, vinculada ao Ministério da
Salde, com atuacdo em todo o territorio
nacional, como 6&rgdo de regulacdo e
fiscalizacdo das atividades que garantam a
assisténcia suplementar a salde.

Il - BENEFICIARIO: é a pessoa fisica que
usufruira os servicos ora pactuados, seja na
qualidade 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 DE IDENTIFICACAOQ: € a
cedula onde se determina a identidade do
beneficiario (nome, idade, codigo de
inscricdo na cooperativa contratada etc.) e €,
também, o comprovante de sua inscri¢do 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 condicOes
clinicas do beneficiério.

VIl — CONTRATANTE: a pessoa fisica
(qualificada na proposta de admissdao em
anexo) que contrata a prestacao de servigos
de assisténcia a salde para beneficio
proprio e de seus dependentes, conforme o
caso.

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

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

X — COOPERADO: € o cirurgido-dentista
que participa com cotas, numa das
cooperativas de trabalho odontoldgico,
existentes no Sistema Nacional
UNIODONTO.

X1 — INSCRICAOQ: é o ato de incluir um
beneficiario no plano.

XII- MENSALIDADE: é a quantia a ser
paga mensalmente a UNIODONTO, em
face das coberturas previstas no contrato, ou
sua mera disponibilidade; contraprestacéo.
XIl — PLANO: é a opcdo de coberturas
adquirida pelo CONTRATANTE.

XIV — PROPOSTA DE ADESAO: é o
documento preenchido pelo
CONTRATANTE que expressa a
constituicdo juridica das partes e firma as
condicdes do contrato.

XV - SISTEMA NACIONAL
UNIODONTO: é o conjunto de todas as
UNIODONTOs, cooperativas de trabalho
odontol6gico, constantes da relacdo
entregue a0 CONTRATANTE, associadas
entre si ou vinculadas contratualmente, para
a prestacao de servicos aos beneficiarios.
XVI — TABELA DE REFERENCIA OU
REFERENCIAL: é a lista indicativa de
procedimentos e seus respectivos valores,
aplicada as hipdteses em que seja necessaria
a afericdo de precos dos servicos de
assisténcia a saude.

XVII — UNIODONTO: é uma cooperativa
de cirurgides-dentistas, regida pelos artigos
1093 a 1096 do Cddigo Civil e pela Lei n°
5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e
dirigida pelos proprios Cirurgido-Dentista.
XV - GUIA
ODONTOLOGICO/MANUAL DO
BENEFICIARIO - Relacdo de todos os
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prestadores integrantes da rede credenciada
pela UNIODONTO, que sera entregue
juntamente com os Cartdes de Identificacao
ou acessadas através do site
www.uniodontorio.com.br. A rede
credenciada poderd sofrer alteragdes a
qualquer tempo tanto para inclusdo quanto
para excluséo de prestadores, cabendo ao
beneficiario buscar tal informacéo no site da
UNIODONTO, telefones de atendimento
ou junto ao CONTRATANTE.

XIX - ROL DE PROCEDIMENTOS
ODONTOLOGICOS ~ MINIMOS -
Referencia basica e minima para cobertura
de procedimentos odontolégicos, definido e
atualizado por meio de Resolucdo da
Agencia Nacional de Saude Suplementar -
ANS, integrando este contrato como anexo
a resolucdo vigente, bem como suas
alteracbes posteriores, sendo aplicavel a
cobertura minima vigente a época do
evento. Esta resolugdo poderé ser obtida no
site da UNIODONTO ou da propria ANS -
Www.ans.gov.br.

XX - SINISTRALIDADE - O indice de
Sinistralidade € a relacdo percentual entre o
total de custos médicos (sinistros médicos)
incorridos no atendimento aos
Beneficiarios, dividido pelas
contraprestacdes liquidas de Planos de
Saude.

DAS OUTRAS DISPOSICOES

17.2. Por convencdo, adotou-se neste
contrato o género masculino quando ha
referéncia ao(a) CONTRATANTE, aos(as)
beneficiarios(as), aos(as) filhos(as), aos(as)
menores etc.

17.3. A UNIODONTO ndo se
responsabilizara por qualquer acordo
ajustado particularmente pelos
beneficiarios com quaisquer prestadores ou
por atos nao cobertos neste plano.

17.4. Considera-se fraude para efeito deste
contrato:
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a) qualquer ato ilicito praticado pelos
beneficiarios na utilizacdo do objeto deste
instrumento;

b) utilizacdo indevida da carteira de
identidade do beneficiario, assim entendido,
também, a sua utilizacdo por terceiros;

) omissao ou distorcéo de informacdes em
prejuizo da UNIODONTO ou do resultado
de pericias ou exames, quando necessarios;
d) descumprimento das condi¢Oes
pactuadas, sem prejuizo das demais
penalidades previstas neste instrumento.
17.4.1. No conceito de fraude incluem-se a
ma-fé, a deslealdade, o esquecimento
voluntério para postergar a informacao, a
mentira etc.

17.5. Ocorrendo a perda ou extravio do
cartdo de identificagdo, a UNIODONTO
deverd ser comunicada por escrito, para
cancelamento ou, quando for o caso,
emissdo de segunda via que, a critério da
operadora, podera ser cobrada, no valor de
R$10,00 (dez reais).

17.6. O wuso indevido do cartdo de
identificacdo, a critério da UNIODONTO,
ensejara pedido de indenizacao por perdas e
danos em face do beneficiario titular
respectivo, bem como a exclusdo do mesmo
e de seus dependentes.

17.6.1. Considera-se uso indevido a
utilizacdo desses documentos para obter
atendimento, mesmo que na forma
contratada, pelos beneficiarios que
perderam essa condicdo, por exclusdo ou
término do contrato, ou, em qualquer
hipbtese, por terceiros, que ndo sejam
beneficiarios.

17.7. 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.

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

17.9. Qualquer tolerédncia ndo implica
perddo, novacdo, rendncia ou alteragédo do
pactuado.

17.10. O CONTRATANTE autoriza a
UNIODONTO a obter o diagnéstico dos
BENEFICIARIOS sempre que necessario,
tanto para fins de reembolso como para fins
de informacgdes de salde. Ficam desde ja
autorizadas essas informacdes, que serdo
prestadas pelos cooperados.

17.11. Integram este contrato, para todos 0s
fins de direito, a Proposta de Admisséo,
Solicitacdo de inclusdo de beneficiarios e
alteracdes posteriores, 0 Guia de Servigos
Odontoldgicos/Manual do Beneficiario, o
Cartdo de Identificacdo, a Tabela
Referencial, o0 Manual de Orientacdo para
Contratacdo de Planos de Saude (MPS), o
Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais
anexos firmados pelas partes.

17.12. A CONTRATANTE autoriza a
CONTRATADA a prestar toda e qualquer
informacdo cadastral a seu e a respeito dos
seus beneficiarios inscritos, que possa vir a
ser solicitada pelos érgdos governamentais
de fiscalizacéo.

17.13. O Beneficidrio ao aceitar sua
incluséo no presente plano,
automaticamente se compromete a cumprir
todas as clausulas deste contrato, no que lhe
for aplicavel, bem como contribuir com a
realizacdo de pericias objetivando manter o
padrédo de atendimento e evitar a pratica de
desvios de conduta dos profissionais ou
finalidades do plano.

17.14. As pericias poderdo ser realizadas
antes durante ou ap0s a realizacdo dos
procedimentos e em caso de negativa de
realizacdo de pericias o beneficiario ficara
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suspenso do plano até a realizacdo do
procedimento, nos termos e limites
autorizados pela ANS.

17.15. O 0Onus decorrente da auséncia do
beneficiario a qualquer consulta, sera de sua
exclusiva responsabilidade, ficando
facultado a UNIODONTO, o direito de
cobrar o equivalente a 1 (uma) consulta de
urgéncia cujo valor seguira ao da Tabela de
Honorarios praticados pela UNIODONTO
para o Plano.

17.16. Ndo € admitida a presuncao de que a
UNIODONTO ou qualquer beneficiario
possam ter conhecimento de circunstancias
que ndo constem deste Contrato, de seus
Aditivos ou de comunicacfes posteriores
por escrito.

17.17. A UNIODONTO, a seu critério, se
reserva o direito de utilizar cameras
intraorais, radiografias e outros meios de
diagnostico e autoria por imagens, bem
como de formar banco de dados para
compor prontuario digital do beneficiario
contendo todas as informagbes de
tratamento realizados no beneficiario junto
aos dentistas que compdem a sua rede de
credenciados, cooperados ou terceiros,
inclusive com informacgdes relativas a
procedimentos ndo cobertos, ficando desde
jaautorizada a obter tais informacdes juntos
a seus profissionais.

17.18. Este contrato foi elaborado levando-
se em consideracdo a legislacdo vigente
nesta data, assim, qualquer alteracdo das
normas que implique em necesséria
modificacdo do que aqui foi avencado,
sujeitard a novo ajuste das condicdes,
inclusive com possiveis reflexos na
contraprestagao.

XVIII - ELEICAO DE FORO

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