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INSTRUMENTO ADITIVO DE CONTRATO UNI MASTER COLETIVO EMPRESARIAL,
REGISTRADO NA ANS SOB O N° 467.071/12-0

Pelo presente instrumento particular, de um lado ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESPERANCA E
VIDA - ABEVIDA, com nome fantasia CRESM - PROF. JAMIL ISSY, Sociedade Empresaria Limitada,
inscrita no CNPJ/MF sob n° 02.812.043/0012-50, com sede no Endereco: AV TANNER DE MELO,
QUADRAGLEBA 02 LOTE PARTE 02, FAZENDA SANTO ANTONIO, APARECIDA DE GOIANIA-
GO CEP: 74.993-551, neste ato por seu(s) representante(s) legal(is), doravante denominada
CONTRATANTE, e de outro, UNIODONTO GOIANIA — COOPERATIVA DE CIRURGIOES
DENTISTAS, inscrita no CNPJ/MF sob no 00.891.689/0001-91 e registrada na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar sob n° 35.843-6, com sede na Rua T-27, N° 1.115, Quadra. 65, Lote.04, Setor
Bueno, CEP: 74.215-030, Goiania, GO, neste ato por seu Presidente, Dr. Fabio Araujo Gongalves
Prudente, e sua Diretora de Mercado, Dra. Neirimar Norberto de Sousa, doravante denominada
UNIODONTO, resolvem em relagdo ao plano odontolégico celebrado em Goiania, PLANO UNI
MASTER CE Registrado na ANS Sob o N° 467.071/12-0.

I) Sera reajustado o valor da mensalidade contratada no percentual de 9,61% (nove virgula
sessenta e um porcento), passando de R$ 20,59 (vinte reais e cinquenta e nove centavos) para
R$ 22,57 (vinte e dois reais e cinquenta e sete centavos), a partir de setembro/2025 a
agosto/2026.

IT) No periodo de 01 de setembro de 2025 a 25 de novembro de 2025, todas as inclusées de
beneficiarios, titulares ou dependentes, serdo isentas do cumprimento de caréncia.

III) Ficam mantidas as demais clausulas e disposicdes contratuais, que nao tenham sido
expressamente modificadas e/ou revogadas pelo presente Aditivo.
Goiania, 29 de agosto de 2025.

CONTRATADA:

UNIODONTO GOIANIA COOPERATIVA DE CIRURGIOES DENTISTAS
Dr Fabio Araujo Gongalves Prudente Dra Neirimar Norberto de Sousa

Diretor Presidente Diretora de Mercado

CONTRATANTE:

Assinado por:
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INSTRUMENTO ADITIVO DE CONTRATO

Pelo presente instrumento particular, de um lado ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ESPERANCA E VIDA - ABEVIDA com nome fantasia de CRESM Prof. Jamil Issy,
Associacao Privada, inscrita no CNPJ/MF sob n° 02.812.043/0012-50, com sede na AV TANNER
DE MELO, n° 0, QUADRAGLEBA 02 LOTE PARTE 02 FAZENDA SANTO ANTONIO, na cidade de
APARECIDA DE GOIANIA, GO, CEP 74.993-551 neste ato por seu(s) representante(s)
legal(isso), doravante denominada CONTRATANTE, e de outro, UNIODONTO GOIANIA -
COOPERATIVA DE CIRURGIOES DENTISTAS, inscrita no CNPJ/MF sob no 00.891.689/0001-91
e registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob n® 35.843-6, com sede na Rua T-
27, N° 1.115, Qd. 65, Lt.04, Setor Bueno, CEP: 74.215-030, Goiania, GO, neste ato por seu
Presidente, Dr. Fabio Araujo Gongalves Prudente, e sua Diretora de Mercado, Dra. Neirimar
Norberto de Sousa, doravante denominada UNIODONTO, resolvem em relagao ao plano
odontoldgico celebrado em 01 de setembro de 2022, PLANO UNI MASTER CE Registrado na

ANS Sob o N° 467.071/12-0.

I) O valor da mensalidade contratada sera de R$20,59 (vinte reais e cinquenta e nove
centavos), da fatura com vencimento em Outubro de 2024 a Agosto de 2025.

IT)No periodo de 01 de OUTUBRO de 2024 a 25 de DEZEMBRO de 2024, todas as inclusdes
debeneficiarios, titulares ou dependentes, serdao isentas do cumprimento de caréncia

III) Ficam mantidas as demais clausulas e disposicdes contratuais, que ndao tenham sido
expressamente modificadas e/ou revogadas pelo presente Aditivo.

Goiania, 01 de setembro de 2024.

CONTRATADA:

UNIODONTO GOIANIA COOPERATIVA DE CIRURGIOES DENTISTAS

Dr Fabio Aradjo Gongalves Prudente Dra Neirimar Norberto de Sousa
Diretor Presidente Diretora de Mercado
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INSTRUMENTO ADITIVO DE CONTRATO

Pelo presente instrumento particular, de um lado ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
ESPERANCA E VIDA - ABEVIDA com nome fantasia de CRESM Prof. Jamil Issy,
Associacao Privada, inscrita no CNPJ/MF sob n° 02.812.043/0012-50, com sede na AV TANNER
DE MELO, n° 0, QUADRAGLEBA 02 LOTE PARTE 02 FAZENDA SANTO ANTONIO, na cidade de
APARECIDA DE GOIANIA, GO, CEP 74.993-551 neste ato por seu(s) representante(s)
legal(isso), doravante denominada CONTRATANTE, e de outro, UNIODONTO GOIANIA -
COOPERATIVA DE CIRURGIOES DENTISTAS, inscrita no CNPJ/MF sob no 00.891.689/0001-91
e registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob n® 35.843-6, com sede na Rua T-
27, N° 1.115, Qd. 65, Lt.04, Setor Bueno, CEP: 74.215-030, Goiania, GO, neste ato por seu
Presidente, Dr. Fabio Araujo Gongalves Prudente, e sua Diretora de Mercado, Dra. Neirimar
Norberto de Sousa, doravante denominada UNIODONTO, resolvem em relagao ao plano
odontoldgico celebrado em 01 de setembro de 2022, PLANO UNI MASTER CE Registrado na

ANS Sob o N° 467.071/12-0.

I) O valor da mensalidade contratada sera de R$19,00 (dezenove reais), da fatura com
vencimento em Setembro de 2024.

II) Ficam mantidas as demais clausulas e disposicdes contratuais, que nao tenham sido
expressamente modificadas e/ou revogadas pelo presente Aditivo.

Goiania, 01 de setembro de 2024.

CONTRATADA:

UNIODONTO GOIANIA COOPERATIVA DE CIRURGIOES DENTISTAS
Dr Fabio Aradjo Gongalves Prudente Dra Neirimar Norberto de Sousa
Diretor Presidente Diretora de Mercado

CONTRATANTE:

SALETE MARIA Assinado de forma
digital por SALETE
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CRESM

PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO
CONTRATO CELEBRADO
ENTRE CRESM E UNIODONTO
GOIANIA — COOPERATIVA DE
CIRURGIOES-DENTISTAS.

1° TERMO ADITIVO

ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ESPERANGA E VIDA - CRESM APARECIDA DE
GOIANIA, pessoa juridica, associagéo civil de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n®
02.812.043/0012-50 com sede a Avenida Tanner de Melo s/n° Quadra: Gleba, Lote:
Parte Il, Fazenda Santo Antdnio - Aparecida de Goiania - Goias; CEP 74.993-551 -
CONTRATANTE e UNIODONTO GOIANIA — COOPERATIVA DE CIRURGIOES-
DENTISTAS, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n°
00.891.689/0001-91, com sede na Rua T-27, n® 1115, Qd. 65, Lt. 04, Setor Bueno,
Goiania — GO, de modo a resguardar o cumprimento do objeto contratado e apés
tratativas, tém entre si e justo e acertado o presente instrumento complementar ao

contrato, nos termos e clausulas seguintes:
RESOLVEM:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA VIGENCIA

1.1.0Os contratantes resolvem alterar os termos do contrato quanto a vigéncia, de forma
que o presente aditivo vigoraré a partir do dia 02/09/2023, findando-se no dia 01/09/2024.
1.2.Decorrido o prazo descrito nesta clausula, a renovagdo por um novo periodo
dependera de assinatura de um termo aditivo firmado entre as partes.

1.3. As partes reconhecem que, tendo o presente contrato por pressuposto o contrato
de gestéo entre a CONTRATANTE e a SES/GO, caso 0 mesmo seja rescindido, ficara

automaticamente rescindido o presente instrumento, sem prejuizo do pagamento dos

servigos prestados.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA

2.1 A contratada fica obrigada a apresentar, juntamente com a Nota Fiscal dos servicos
prestados, as certiddes negativas (federal, estadual, municipal, trabalhista, FGTS), o

Paginas: 1 de 2
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cartdo CNPJ, bem como o relatério de atividades realizadas, sob pena de suspenséo do
pagamento até que os documentos sejam apresentados, em razdo da obrigagdo da
CONTRATANTE de prestar contas a SES/GO.

As demais clausulas permanecem inalteradas.

E, por estarem assim, justos e contratados, depois de lido e achado conforme, firmam o
presente instrumento em 2 (duas) vias de igual teor e forma, na presenga de duas

testemunhas qualificadas para que produzam um sé fim de direito.

Aparecida de Goiania, 02 de setembro de 2023.

CRESM APARECIDA DE GOIANIA
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESPERANCA E VIDA
CNPJ/MF: 02.812.043/0012-50

UNIODONTO GOIANIA — COOPERATIVA DE CIRURGIOES-DENTISTAS
CNPJ/MF 00.891.689/0001-91

TESTEMUNHAS:
NOME: NOME:
CPF: CPF:
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GOIANIA

PROPOSTA DE ADESAO

Qualificacdo da operadora
UNIODONTO GOIANIA - COOPERATIVA DE CIRURGIOES-DENTISTAS, inscrita no
CNPJ/MF sob no 00.891.689/0001-91 e registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar
sob n° 35.843-6, com sede na Rua T-27, n® 1115, Qd. 65, Lt. 04, Setor Bueno, Goiania - GO,
neste ato por seu Presidente, Dr. Fabio Araujo Gongalves Prudente, e sua Diretora de Mercado,
Dra. Emilia Ponciano Trevenzoli, doravante denominada UNIODONTO.

Qualificagao do Contratante

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESPERANCA E VIDA - ABEVIDA, pessoa juridica de direito
privado, com o nome de fantasia de CREDEQ APARECIDA DE GOIANIA, inscrita no CNPJ/MF
sob o N°02.812.043/0012-50 localizada na AV TANNER DE MELO, n°233, Qd.GLEBAZ2, Lt. PARTE 02,
FAZENDA SANTO ANTONIO, CEP 74.993-551, Aparecida de Goiania, GO,por seu (s)
representante (s), abaixo identificado (s) e assinado (s), doravante denominada
CONTRATANTE, resolve, na melhor forma de direito, contratar plano odontolégico, na forma e

condigdes descritas nas clausulas do contrato objeto desta proposta de adesao, que sao partes

integrantes entre si.

Nome comercial e n° de registro do plano na ANS
Nome Comercial: Uni Master

Registro de Produto ANS n°: 467.071/12-0

COLETIVO EMPRESARIAL

Segmentacao assistencial do plano de saude
EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA

Area geografica de abrangéncia do plano de saude
GRUPO DE MUNICIPIOS

Area de atuacio do plano de saide
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= UNIODONTO

PLANGS ODORTOLOGICOS

GOIANIA

Abadia de Goias, Aguas Lindas de Goias, Alexania, Alto Paraiso de Goias, Americano do Brasil,
Anapolis, Anicuns, Aparecida de Goiania, Aruana, Barro Alto, Campos Belos, Ceres, Cezarina,
Cristalina, Crixas, Fazenda Nova, Formosa, Goianésia, Goiania, Goias, Guapé, Hidrolandia,
Inhumas, lpora, ltaberai, Itapuranga, Jaragua, Jussara, Luziania, Minagu, Mozarlandia,
Niguelandia, Orizona, Padre Bernardo, Palmeiras de Goias, Pilar de Goias, Pirendpolis, Pires do
Rio, Porangatu, Posse, Rubiataba, Sanclerlandia, Sdo Domingos, S&0 Luis de Montes Belos,
Sao Miguel do Araguaia, Senador Canedo, Silvania, Trindade, Uruagu, Uruana, Valparaiso de
Goias e Vianopolis, todos no Estado de Goias.

Servigos e Coberturas adicionais

Exclusivamente nos casos de urgéncialemergéncia odontolégica, o beneficiario podera
receber atendimento fora da area geografica de abrangéncia, em todo o territério nacional onde
haja cirurgido-dentista cooperado a qualquer cooperativa do Sistema Nacional Uniodonto,
assegurado o reembolso de despesas a este titulo nos limites e condi¢cdes deste contrato (Vide
item URGENCIA/EMERGENCIA).

Formacao do Prego

Regime Pré-estabelecida

Inscrigdo por beneficiario inscrito R$ 8,00

Mensalidade por beneficiario inscrito R$ 19,00

A vigéncia deste contrato inicia-se em 1°/09/2022, e as faturas mensais se vencerao no dia
30 (trinta) do més que se referir.

Valor de Emisséo de 22 Via de Cartdo de ldentificagao
Se, e quando houver, o beneficiario pagara o valor de R$5,00, por cada emissao de 22 via do
cartao Uniodonto.

Protecao e Sigilo dos Dados Pessoais
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A UNIODONTO se compromete a manter o sigilo, protecdo e integridade dos dados
compartilhados pela CONTRATANTE, em especial dos dados de salde de teor sensivel, com
vistas a execugdo do objeto contratual, qual seja a prestacéo de servigos odontologicos e a
manutencdo do plano odontolégico contratado, responsabilizando-se pelos dados

eventualmente recebidos do beneficiario.

A UNIODONTO se compromete a utilizar as informagdes pessoais compartilhadas dos titulares,
que sejam vinculados ao CONTRATANTE, informados no ato desta contratagcédo e
posteriormente, bem como dos dados pessoais de seu(s) dependente(s) menor(es) de 18 anos
de idade, com a finalidade de manutengéo de plano odontoldgico ora contratado e prestagéo de
servigos odontolégicos, incluindo o compartilhamento destas informagdes com dentistas da rede
credenciada para viabilizar o atendimento dos beneficiarios, bem como para fins de oferta,
pela CONTRATADA, ou algum de seus parceiros comerciais, de servigos ou produtos
vinculados a sua atividade.

A UNIODONTO declara, ainda, que realizarda o compartilhamento dos dados pessoais obtidos
com as demais Uniodontos irmas, quando necessario, para garantir a prestagdo de servigo
odontolégico nos locais de cobertura do plano; para a analise estatistica e execugéo de
auditorias, a fim de melhorar o bem-estar e a qualidade do servigo prestado; para o arquivamento
e armazenamento seguro de documentos; € para as empresas prestadoras de servigos
envolvidas em alguma etapa da cadeia do servigo que é prestado, de modo a viabilizar o
atendimento completo e satisfatdrio ao beneficiario, sempre garantindo o padrao de seguranca

das informagéo praticado na CONTRATADA, de acordo com sua Politica de Privacidade e
Protecao de Dados Pessoais.

Os titulares dos dados pessoais informados (beneficiarios) deverdo estar cientes de que o
faturamentio dos servigos odontolégicos prestados ocorrera mediante o envio de relatérios de
mensalidades a empresa CONTRATANTE, contendo eventualmente dados pessoais sensiveis
de saude odontolégica, para fins de conferéncia da fatura e importagéo para a folha de

pagamento, dentre outros documentos necessarios para o devido adimplemento do plano

odontolégico contratado.
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Eventuais beneficiarios dependentes estdo cientes de que seus dados serao compartilhados
com o beneficiario titular, inclusive dados sensiveis de utilizagéo do plano, para fins de que o
titular possa estar ciente de toda e qualguer cobranga relacionada aos servigos realizados pelo
plano odontolégico, como coparticipagdes, faltas a consultas e outros, bem como para obter
autorizacdes e receber negativas de cobertura, fulcro no art. 11, §4° da LGPD e na RN 389/2015-
ANS.

Toda e qualquer solicitagéo de alteragéo, eliminagao, inclusdo ou demanda relativa a dados e
informacées dos beneficiarios devera ser formalizada junto a UNIODONTO inclusive a
solicitacéo de copia de prontuarios, salvo situacdes de urgéncia ou emergéncia. Por conseguinte,
a UNIODONTO se compromete a informar os titulares de dados caso sejam indagadas sobre o
tratamento de seus dados.

A UNIODONTO garante a implementagio de medidas técnicas e organizacionais necessarias
para proteger os dados pessoais contra a destrui¢ao, a perda acidental, a alteragdo, a difusao
ou 0 acesso ndo autorizado, bem como contra qualquer forma de tratamento ilicito ou em
desconformidade com a Lei Geral de Protecéo de Dados Pessoais ou a Politica de Protecao de

Dados da CONTRATADA, conservando os dados pessoais apenas durante o periodo necessario
a execucio deste Contrato, procedendo apos com a completa eliminacéo dos dados pessoais
registrados e armazenados ao fim do tratamento dos dados.

Regras de Reembolso

O reembolso sera garantido, somente nas hipdteses previstas pela Resolugéao Normativa n® 259
de 17 de junho de 2011, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, conforme veremos

a seguir:
a) Indisponibilidade de rede credenciada;
b) Inexisténcia de rede credenciada;

c) Situacdes de urgéncia em que nao foi possivel buscar a rede credenciada mais préxima.

INDISPONIBILIDADE: Para os atendimentos de carater eletivo, nas situagoes de
indisponibilidade de prestador credenciado ou nao no municipio demandado, ou nos municipios
limitrofes, sera garantido o transporte de ida e volta para local apto a realizar o atendimento, e,
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somente na impossibilidade das hipéteses cima, & que sera garantido o reembolso integral dos

valores gastos com o atendimento.

INEXISTENCIA: Para os atendimentos de carater eletivo, nas situagbes de inexisténcia de
prestador credenciado ou nao no municipio demandado, nos municipios limitrofes, ou na regido
de salde, sera garantido o transporte de ida e volta para local apto a realizar o atendimento, e,
somente na impossibilidade das hipdteses cima, & que sera garantido o reembolso integral dos

valores gastos com o atendimento.

Os atendimentos eletivos, serdo passiveis de reembolso, somente quando for oportunizado a
operadora garantir o atendimento, observando as possibilidades indicadas acima.

Nas situagbes de atendimento eletivo, em que o beneficiario ndo procurar a operadora para ter
acesso ao prestador de saude, seja ele credenciado ou nao, o reembolso NAO SERA
GARANTIDO.

URGENCIA: A urgéncia devera ser comprovada, mediante apresentagdo de relatério emitido
pelo cirurgido dentista, com os esclarecimentos e motivos da urgéncia do atendimento. Situagdes

em que ndo restar comprovada a urgéncia, o reembolso néo sera devido.

Documentos minimos obrigatérios para a solicitagdo do reembolso:

O prazo maximo para resposta da solicitagdo e pagamento, sera de 30 (trinta) dias, contados da
apresentacao dos seguintes documentos:

» Recibo ORIGINAL 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, descricdo detalhada do procedimento realizado, especificar o(s) dente(s) e
com a codificagdo TUSS conforme determinagéo da ANS;

» Ou nota fiscal ORIGINAL: descrigdo detalhada do procedimento realizado e especificar
o(s) dente(s) e com a codificagdo TUSS conforme determinacéo da ANS;

» Relatorio do cirurgido-dentista justificando o atendimento de urgéncia, se for o caso;

7
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» Radiografia: antes de iniciar o tratamento e apés o término do tratamento, ou seja,
radiografia inicial e final para os tratamentos listados no anexo l.

Prazo para solicitagao do reembolso:

Os beneficiarios terdio o prazo de 12 (doze) meses para requerer o reembolso, a contar da
ocorréncia do evento (atendimento particular).

Decorrido o prazo de 12 (doze) meses, o beneficiario perdera o direito ao reembolso, conforme
estabelecido pela legislagao vigente.

Prazo para concessao do reembolso:

A operadora tera o prazo de 30 (trinta) dias para realizar o pagamento dos valores apresentados
pelo beneficiario;

O prazo de 30 (trinta) dias sera para os pedidos com apresentagcdo de documentacédo
completa;

O prazo de 30 (trinta) dias, ficard suspenso, quando estiver ausente documento minimo
obrigatério previsto nesta clausula, para concesséo do reembolso.

Quando a operadora constatar a auséncia de documento minimo necessario para a concessao
do reembolso, notificara o beneficiario, para que no prazo de 5 (cinco) dias uteis apresente
documentagao complementar, sob pena de néo usufruir do direito ao reembolso;

Independentemente do valor solicitado pelo beneficiario para reembolso, para fins de
pagamento, serdo considerados os valores previstos na Tabela Referencial de Reembolso, que
tem como base os valores pagos pela Uniodonto aos seus prestadores;

O valor do reembolso ndo sera menor que o valor previsto na Tabela Referencial de Reembolso.
Procedimentos ndo cobertos:

Os procedimentos nao cobertos pela segmentacao odontolégica, mas que se fazem necessarios
para o diagnéstico e/ou tratamento, serao garantidos pelo plano, desde que seja comprovado de
forma inequivoca sua necessidade de realizagao.

Lariboon comiuniodontogoania

@ rgtagras countodontagaania

Visite nosao portal dwew wroasdantogodna.con b



oF Sede Admimsteativa: Bua T-27 n® L LLE n 85 L1 4 Gelar Wug GabninaO [ LRE TARLE-D30

= sede Clinica Plantdo 290 Rag 77

UNIODONT

PLANGS ODONTOLOGICOS

GOIANIA

Nas situagdes previstas no paragrafo anterior, podera ser garantido por meio de reembolso,
desde que cumpridos os requisitos previstos na clausula XVIII;

O valor do reembolso, nas situagdes de procedimentos nao cobertos pelo plano de segmentagao
odontolégica, sera no limite do valor acordado/negociado entre Operadora e prestador de

Servigo.

Declaracdes do Contratante

O CONTRATANTE declara ter recebido previamente a assinatura do contrato o Manual de
Orientagdo para Contratacéo de Planos de Saude — MPS.

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

Goiania, 12 de agpsto de 2022.

7 CONTRATADA:
D>
UNIODONTO‘E IANIA — COOPERATIVA DE TRABALHO DE CIRURGIOES DENTISTA
Dr. Fabio Araujo Gongalves Prudente Dra. Emilia Ponciano Trevenzoli
Diretor-Presidente Diretoro de Mercado

CONTRATANTE:
-

ASSOCIACAO‘BRASILEIRA DE ESPERANCA E VIDA - ABEVIDA

Salete Maria de Sousa Reis
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CONTRATO DE PLANO DE SAUDE ODONTOLOGICO
Registro da Operadora ANS n° 35.843-6
Registro de Produto ANS n® 467.071/12-0

| - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem como objeto a prestago continuada, sem limite financeiro, de
assisténcia exclusivamente odontoldgica sob a forma de plano de salde nos termos do art. 1°,
|, da Lei n® 9.656/98, para garantir a execucgao dos atos odontolégicos dispostos neste contrato,

conforme rol de procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar e suas
atualizagdes.

1.2. Este instrumento tem as caracteristicas de contrato bilateral de adeséo, gerando direitos e

obrigagbes para ambas as partes, na forma dos artigos 458 a 461 do Codigo Civil, estando sujeito
também as disposigdes do art. 54 da Lei 8.078/90 (CDC).

Il - CONDIGOES DE ADMISSAO

2.1. Poderao ser inscritos como beneficiarios titulares:
a) sécios da pessoa juridica contratante;

b) os administradores da pessoa juridica contratante;

c) 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 conjuge;

b) o convivente, sem eventual concorréncia com o conjuge, salvo por deciséo judicial;

K
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¢) os filhos;

d) o enteado, o menor sob a guarda por forga de deciso judicial e o menor tutelado, que ficam

equiparados aos filhos;

e) os netos e bisnetos;

f) os irmaos;

g) os pais, avos e bisavos;
h) os tios e os sobrinhos;
i) 08 sogros,

j) 0s genros e as noras;

k) os cunhados;

|) os padrastos/madrastas.

2.2.1. A adesdo do grupo familiar dependera da participagéo do Titular no plano privado de
assisténcia a salde.

2.3. A inclusd@o do beneficidrio titular e respectivos dependentes sera processada no ato da
celebragdo deste contrato, ou posteriormente até o dia 25 de cada més, por meio da relagao
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 & 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 érgéo regulador,

2.3.2. O pedido de inclusdo de beneficiarios, titulares ou dependentes, pelo CONTRATANTE
constitui declaragéo da existéncia de um dos vinculos mencionados nas clausulas anteriores,
podendo a UNIODONTO, no momento da inscrigdo, solicitar documento habil que permita a
comprovagao.

2 3.3 Havendo mais de um contrato de assisténcia odontoldgica celebrado pelas mesmas
partes, deverdo ser observadas as seguintes regras:
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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, inscrigdo em plano com cobertura inferior ao anterior, ndo
sera admitida a inclusédo antes de cumprido o prazo minimo de permanéncia no plano com
cobertura superior;

c) a nova incluséo 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 inclus&o do filho adotivo, menor de doze anos, com aproveitamento dos
periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante.

lll - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. A cobertura deste plano se refere aos servigos exclusivamente odontolégicos
conforme rol editado pela Agéncia Nacional de Saiude Suplementar e suas atualizagées.

URGENCIA/EMERGENCIA
= Colagem de Fragmentos Dentarios
= Controle de Hemorragia com ou sem Aplicagao de Agente Hemostatico

®* Incisao e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegma&o da Regido
Buco-Maxilo-Facial

* |mobilizagdo Dentaria

= Recimentacao de Peca/Trabalho Protético

=  Reducdo de Luxagdo da Atm

= Reimplante de Dente Avulsionado com Contengao
» Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial

= Tratamento de Abscesso Periodontal

= Tratamento de Alveolite

= Tratamento de Odontalgia Aguda
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DIAGNOSTICO

= Consulta Odontolégica Inicial

= Teste PH da Saliva
CONDICIONAMENTO

= Condicionamento em Odontologia
EXAMES

« Procedimento Diagnostico Anatomopatolégico (em Pega Cirargica, Material de
Puncéo/Biopsia e Citologia Esfoliativa da Regiao Bucomaxilo-Facial)

» Teste de Fluxo Salivar
RADIOLOGIA
= Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
= Radiografia Oclusal
= Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
= Radiografia Periapical
PREVENGAO EM SAUDE BUCAL
= Aplicagao de Selante
= Aplicagdo Tépica de Fiuor
= Atividade Educativa em Salde Bucal
= Controle de Biofiime Dental (Placa Bacteriana)
= Dessensibilizagdo Dentaria
= Profilaxia - Polimento Coronario

= Remineralizagio Dentaria

»
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DENTISTICA

= Adequacao do Meio Bucal

= Ajuste Oclusal

= Aplicagdo de Cariostatico

= Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel

= Nucleo de Preenchimento

* Remogao de Fatores de Retengdo de Biofiime Dental (Placa Bacteriana)

= Restauragdo em Amalgama

= Restauragdo em lonémero de Vidro

= Restaurag@o em Resina Fotopolimerizavel

= Restauragdo Temporaria /Tratamento Expectante

= Tratamento Restaurador Atraumatico
PERIODONTIA

=  Aumento de Coroa Clinica

= Cirurgia Periodontal a Retalho

= Cunha Proximal

= Enxerto Gengival Livre

= Enxerto Pediculado

=  Gengivectomia/Gengivoplastia

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

= Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronario

= Tunelizagao

-
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ENDODONTIA

s Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragao Final

Pulpotomia

Remocao de Corpo Estranho Intra-Canal

Remogao de Nucleo Intra-Canal

Remocao de PecalTrabalho Protético

Tratamento de Perfuracdo (Radicular/Camara Pulpar)
Tratamento Endoddntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodéntico em Dentes Deciduos

Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes

Retratamento Endoddntico em Dentes Permanentes

CIRURGIA

 Sade Administrarival #os i

Lo Fone: (62) 32546100

Alveoloplastia

Amputagdo Radicular com ou sem Obturagéo Retrograda
Apicetomia com ou sem Obturagéo Retrograda
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Bidpsia de Boca

Biopsia de Glandula Salivar

Bidpsia de Labio

Biopsia de Lingua

Bidpsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia

Cirurgia para Térus/Exostose
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Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila

Exérese ou Excisdo de Mucocele, Ranula ou Calculo Salivar
Exodontia a Retalho

Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente

Frenotomia/Frenectomia Labial

Frenotomia/Frenectomia Lingual

Odonto-Secgao

Pungao Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos
da Regido Buco-Maxilo-Facial

Reducgao de Fratura Alvéolo Dentaria
Remocao de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)
Tratamento Cirlrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais

Tratamento CirGrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da Regido
Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos
Osseos/Cartilaginosos na Mandibula/Maxila

Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrugao

Ulectomia/Ulotomia

PROTESE
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Coroa Unitaria Provisoria com ou sem Pino/Provisério para Preparo de RMF

Reabilitagéo com Coroa de Acetato, Ago ou Policarbonato

Reabilitagdo com Coroa Total de Cerémero Unitaria - Inclui a Pega Protética
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» Reabilitagdo com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Peca Protética
» Reabilitacdo com Nucleo Metalico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Peca Protética
= Reabilitacdo com Restauragao Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Pega Protética

3.2. Os procedimentos cobertos se sujeitarao aos limites das Diretrizes de Utilizagao

publicados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nao estao cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar,

b) quaisquer servigos odontoldgicos executados em ambiente hospitalar, excetuando
apenas os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execugdo dos
procedimentos cobertos passiveis de serem executados em consultérios, mas que por
imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar, estao excluidas da cobertura as
despesas com servicos odontologicos executados em ambiente hospitalar decorrentes de

cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial;

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

d) tratamento clinico ou cirlrgico experimental;

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

f) casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

g) os servigos realizados por profissionais nao cooperados, ressalvados os casos de
urgéncia/lemergéncia quandc 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 previsias,
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i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia;
i) os servicos nao constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente a época do

evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizagéo, conforme disciplinado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

k) procedimentos com finalidade estética.
V - DURAGAO DO CONTRATO

5.1. O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 (DOZE) meses, contados da data de inicio
da vigéncia fixada na proposta de ades&o e, na sua auséncia, da assinatura do contrato, desde
gue até estes momentos n3o seja feito nenhum pagamento a operadora.

5.2. 0O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia
inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao.
VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Para os atos cobertos em pré-pagamento, os beneficiarios cumprirdo os seguintes prazos
de caréncia:

oced e as ae Fra = Hrazo
ega 0 ado

Urgéncia/lEmergéncia 24 horas 24 horas
Diagnostico 180 dias 90 dias
Condicionamento 180 dias 90 dias
Exames 180 dias 90 dias
Radiologia 180 dias 90 dias
Prevengaa em Saude Bucal 180 dias 90 dias
Dentistica 180 dias 90 dias
Periodontia 180 dias 90 dias
Endodontia 180 dias 90 dias
Cirurgia 180 dias 90 dias
Protese 180 dias 90 dias
Demais especialidades/procedimentos cobertos. inclusive por atualizacac

do rol de procedimentos 180 dias 90 dias
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6.2. A contagem da caréncia se inicia na data da chegada, na UNIODONTO, do pedido de
inclusdo/adesao do beneficiario enviado pelo CONTRATANTE.

6.3. Se 0 numero de participantes vinculados ao CONTRATANTE for superior a 29 (vinte e nove)
ndo sera exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde que o beneficiario formalize o
pedido de inscricdo no plano em até 30 (trinta) dias contados da contratacéo ou do inicio da

condigdo que possibilite o seu ingresso no plano.
Vil - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1. N&o ha cobertura parcial temporaria ou agravo na contraprestagéo em razéo de leséo ou

doenca preexistente & contratagao.
Vill - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

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

8.1.1. Os procedimentos de urgéncia/lemergéncia sdo os previstos no rol de procedimentos
publicado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e suas atualizagdes.

8.1.2 Nos termos desta clausula, serdo reembolsaveis as despesas odontologicas de

urgéncia/emergéncia até o limite dos valores previstos na tabela de referéncia (Anexo l).

8.1.3. Os valores maximos de reembolso ndo serao 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 apresentagao dos
seguintes documentos originais, que posteriormente seréo devolvidos, na hipétese de o
pagamento nao ser integral.

a) requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela UNIODONTO, solicitando
o reembolso:

iy
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b) orgamento datado e assinado pelo cirurgido-dentista assistente, declarando todos os

dados pessoais do beneficiario, diagnéstico, descricdo e justificativa dos procedimentos
realizados;

c) recibo assinado pelo cirurgido-dentista assistente, constando o nimero de sua inscrigdo
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 decorrido 12 (doze) meses
da data do evento.

IX - MECANISMO DE REGULAGAO
PROCEDIMENTOS

9.1. Para o atendimento dos procedimentos cobertos, o BENEFICIARIO, verificando previamente
o Guia do Beneficidrio vigente ou atravées da Internet no  enderego
http//www.uniodontogoiania.com.br, escolhera livremente o cirurgifo-dentista integrante da rede

UNIODONTQ que atue na area de cobertura geografica do plano, marcando dia e hora para
consulta.

9.1.1. Para o atendimento, inclusive em carater de urgéncia/emergéncia, o BENEFICIARIO deve
apresentar o cartao Uniodonto e um documento oficial com foto.

9.2. O cirurgido-dentista lavrara plano de tratamento dos atos odontologicos que devera ser
aprovado pela UNIODONTO antes de sua execugao, exceto nos casos de urgéncia/emergéncia,
em gue o atendimento sera imediato.

9.3. Aprovada a realizagdo do fratamento, sua execugdo devera ser agendada pelo
beneficiario diretamente com o cirurgido-dentista que a propés.

9.4. A UNIODONTO, quando da apresentagdo do orgamento e/ou no término do tratamento,
podera realizar auditoria odontoldgica, submetendo o beneficidrio a exame, como instrumento

de controle técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a qualidade, a necessidade
e a indicagéo clinica dos procedimentos odontolégicos.
: ---.unlminnm;;c:-i.‘uu:n

0
: ey 18



o0 sedde administeativa: Bua 't 7, e
“ Sgde Clinlca Plantdo 28k Fua ™27 e

v Fomel (82) 3354-9100 VESILE DOSLO PpOrTal @ Urucaunagsing i

SUNIODONTO

PLANGS DDONTOLOGICGS

GOIANIA
9.4.1. Na aplicagéo da auditoria odontolégica inicial, a UNIODONTO se obriga a garantir o
atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia (til a partir do momento da

apresentagéo do plano de tratamento.

DA DIVERGENCIA TECNICA

0.5. Havendo situacoes de divergéncias a respeito de autorizagao prévia, a definigao do impasse
ocorrera através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante ou nomeado pelo
beneficiario, por cirurgido-dentista auditor da UNIODONTO e por um terceiro, escolhido de

comum acordo pelos dois profissionais acima, cuja remuneragéo ficara a cargoda UNIODONTO.
DA DIVULGACAO DA REDE

9.6. Neste ato € entregue ao CONTRATANTE o Guiado Beneficiario, editado pela UNIODONTO,
informando a relagdo de seus prestadores, cirurgides-dentistas cooperados, bem como a
relagdo, com os respectivos enderegos, das cooperativas participantes do Sistema
UNIODONTO, devendo, entretanto, o beneficiario, ao utilizar-se dos servicos, confirmar as
informacdes nele contidas em razéo do processo dindmico do quadro de cooperados e da rede
contratada e/ou credenciada.

9.6.1. Idénticas informacgbes atualizadas podem ser obtidas através da Internet no enderego
http//www.uniodontogoiania.com.br.

X - FORMAGAO 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 inscrigdo e a mensalidade nos
valores relacionados na proposta de adesao.

10.2.1. Todos os pagamentos serdo realizados diretamente & UNIODONTO, ndo tendo o

cooperado ou qualquer outro prestador autorizagéo para recebimento 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 determinag@o do prego Unico e da
participa¢ao do empregador:

L
£
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a) O prego do plano é 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 variagdo por faixa etaria.

b) NZo havera participagdo do CONTRATANTE no custeic das contraprestactes dos
empregados demitidos e exonerados sem justa causa ou aposentados.

10.2.3. O valor do plano, com as devidas atualizagbes, estara disponivel a qualquer tempo para
consulta dos beneficiarios.

10.2.4. Nao podera haver distingdo quanto ao valor entre os beneficiarios que vierem a ser
incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

10.3. Os pagamentos obedecem as seguintes regras:

a) da inscrigdo, uma Unica vez, quando da incluséo de beneficiarios, cobrada juntamente com
mensalidade imediatamente vincenda;

b) da mensalidade, a cada periodo mensal, na data de vencimento ajustada, relativa ao nimero
de beneficiarios inscritos no plano.

10.3.1. As cobrangas emitidas pela UNIODONTO serdo baseadas no nimero de beneficiarios
no momento de sua emissao, realizando-se os acertos dos valores nos meses subsequentes
caso nido seja possivel sua alteragdo e remessa até o vencimento.

10.3.2. O CONTRATANTE podera solicitar que a cobranca se realize separadamente por filiais
ou centros de custo, bastando, para tanto, comunicagdo escrita e assinada remetida a
UNIODONTO, desde que respeitada, na incluséo de beneficiarios, a mesma separagao.

10.4. As inscricdes e mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos na sede da
UNIODONTO, em moeda corrente e & vista, podendo ser adotada a cobranga para pagamento
na rede bancaria.

10.4.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, o

pagamento podera ser realizado até o primeiro dia atil subsequente.

s cumrunlodontopouania
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10.4.2. Se 0 CONTRATANTE nao 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 néo se sujeite as consequéncias da mora.

10.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdao cobrados
juros de mora de 1% (um por cento) a0 més e corregao monetaria de acordo com a
variagao do IGP-M {indice Geral de Pregos do Mercado) da Fundagdo Getdlio 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 inscricao do
CONTRATANTE em cadastro de restricdo ao crédito.

Xl - REAJUSTE

11.1. Os valores contratados serdo reajustados anualmente pela variagao do indice de Pregos
ao Consumido do Setor Salde, da Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas (IPC-

Saude/FIPE), ou pelo indice que venha a substitui-lo.

11.1.1. Caso nova legislacdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a doze
meses, a mesma tera aplicagdo imediata sobre este contrato.

11.2. Independente do reajuste aludido na clausula anterior, as partes poderao, a cada doze

meses e por instrumento aditivo, repactuar os precos ajustados visando manter o equilibrio
econdmico do contrato (break even (equilibrio financeiro) & de 70%).

11.3. Fica estabelecido que os valores das contraprestacdes relativos a posterior inclusao de
beneficiarios terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente
contrato, entendendo-se como data base Unica, independente da data de inclusdo do
beneficiario.

COMUNICACAO A ANS

11.4. Os reajustes serfo comunicados a Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS).

poge pesn/umodontogoiania
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XIl - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato nao tem seus pregos fixados por faixa etaria, assim, ndo ha alteracao de
valores das contrapresta¢des em decorréncia da idade dos beneficiarios.

XIll - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

DA EXTINCAO DO CONTRATO DE TRABALHO
Do Demitido

13.1. O beneficiario titular que contribuir para o plano contratado, em decorréncia de seu vinculo
empregaticio, no caso de rescisdo ou exoneragio do contrato de trabalho sem justa causa,
€ assegurado o direito de manter sua condigdo de usudrio — e dos respectivos usuarios
dependentes entdo inscritos ~ nas mesmas condigdes 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 coparticipagéo.

13.1.1. O periodo de manutengdo da condigdo de usuario sera de um terco do tempo de
contribuic&o ao plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de seis meses e um maximo

de vinte e quatro meses.

Do Aposentado

13.2. Ao beneficiario titular aposentado que contribuir para o plano contratado, em decorréncia
de seu vinculo empregaticio, ha pelo menos dez anos, & assegurado o direito de manutengéo
como beneficiario— e dos respectivos usuarios dependentes entdo inscritos — nas mesmas
condigoes 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 coparticipagao.

13.2.1. Na hipotese de contribuigao pelo entdo empregado por periodo inferior a dez anos, €
assegurado o direito de manutengdo como beneficiario, a razdo de um ano para cada ano
de contribui¢ao.

13.3. Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa e vem a se
desligar, € garantido o direito de manter sua condig@o de beneficiario observado o disposto no

e
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item anterior, 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. Aplica-se a garantia prevista nesta clausula aos dependentes do empregado aposentado
que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer antes do exercicio do direito de

permanéncia apos a aposentadoria.
Das condigdes comuns aos demitidos e aposentados

13.4. O ex-empregado (exonerado, demitido ou aposentado) deve optar pela manutencéo da
assisténcia a satide no prazo maximo de 60 (sessenta) dias apds o seu desligamento, em
resposta a comunicagdo inequivoca do CONTRATANTE (empresa empregadora),
formalizada no ato da comunicagdo do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da
comunicagdo da aposentadoria, nos termos previstos pela RN 438/18 da ANS.

13.4.1. Cabera ao CONTRATANTE esclarecer aos seus ex-empregados os direitos e

obrigagdes inerentes a permanéncia deles vinculados a contrato coletivo.

13.4.2. QO direito de permanéncia assegurado ao beneficiario, demitido ou aposentado, nao exclui
vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociagdes coletivas de trabalho.

13.5. A manutengéo da condigdo de beneficiario ao demitido e ao aposentado é extensiva a todo
o grupo familiar do empregado inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho, contudo, ndo
ha obrigatoriedade de manutengao de todos os ent&o 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 inclusdo de novo cénjuge e filhos do ex-empregado no periodo de

manutengao da condigéo de beneficiario, sujeita a inscricdo ao cumprimento dos prazos de
caréncia.

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

13.7. A condigdo de beneficiario assegurada nos dispositivos acima deixara de existir:

a) pelo decurso do prazo de beneficio;
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b) quando da admissdo do beneficiario titular em novo emprego, assim considerado o novo
vinculo profissional que possibilite 0 ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a
saude coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestéo.

¢) por exclusdo em qualquer hipotese prevista neste contrato para os empregados ativos do
CONTRATANTE e seus respectivos dependentes;

d) pela impontualidade no pagamento das obrigagdes assumidas pelo beneficiario titular, desde
que previamente notificado.

13.8. No caso de rescisdo do presente contrato, e contratag@o de plano de assisténcia a salide
em outra operadora, 0 CONTRATANTE devera garantir a inscri¢do dos beneficiarios demitidos
e aposentados no plano novo.

13.9. A UNIODONTO podera exigir do CONTRATANTE prova do prazo de contribuig&o do entéo
empregado para sua permanéncia no plano coletivo.

13.9.1. O beneficiario titular que nao contribuir para o plano em seu préprio nome, ndo fara jus
ao direito de permanecer vinculado ao contrato coletivo, e, por consequéncia, Seus
dependentes/agregados também nao terdo esse direito.

13.9.2. Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa empregadora, ndo é
considerada contribuicao a coparticipagdo do empregado, Unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator de moderagéo, na utilizacao dos servicos de assisténcia a satde.

13.10. Salvo expressa determinagdo do CONTRATANTE, a UNIODONTO efetuara a cobranga
das mensalidades diretamente aos beneficiarios demitidos, exonerados e aposentados, desde
que estes assumam a responsabilidade pelo pagamento e se sujeitem as regras definidas para
os casos de inadimpléncia.

13.10.1. Ocorrendo a cobranga das mensalidades diretamente aos beneficiarios, ndo cabera
qualquer forma de responsabilidade do CONTRATANTE pelo inadimplemento ou mora das

obrigagodes.
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13.11. O CONTRATANTE devera enviar a relagao dos usuarios que passardo a condigao de ex-
empregados (e respectivos dependentes vinculados), contendo o prazo de permanéncia no

beneficio.

13.11.1. Juntamente com a relagdo, encaminhara formulario proprio — disponibilizado pela
UNIODONTO- firmado pelo ex-empregado, com as suas informacdes cadastrais, e de seus

dependentes, e ainda, termo de opgao e responsabilidade.

13.11.2. Nao sera processada a exclusdo do beneficiario sem a comprovacgio de que 0 mesmo
foi comunicado por escrito, na forma da clausula 13.4, e a informagdo que deixou de optar pela

permanéncia, na forma das disposi¢cdes acima.
13.12. Os beneficiarios terao ciéncia dos valores praticados no contrato e seus reajustamentos.

13.12.1. As tabelas de precos por faixa etaria com as devidas atualizagbes estaréo disponiveis

a qualquer tempo para consulta dos beneficiarios.

13.13. E assegurado ao ex-empregado demitido, exonerado sem justa causa ou aposentado,
incluindo seus dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de manutengéo da condigao
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).

DA DISPONIBILIDADE DE PLANO INDIVIDUAL/FAMILIAR

13.14. No caso de o0 CONTRATANTE decidir ndo mais contratar plano para seus empregados,
estes poderéo, no prazo maximo de 60 (sessenta) dias apdés o cancelamento do contrato,
ingressar em um plano individual ou familiar, sem a necessidade do cumprimento de novos
prazos de caréncia.

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.
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13.14.3. O valor da contraprestacdo pecuniaria correspondera ao valor da Tabela Vigente na
data de adesio ao plano Individual Familiar.

XIV - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
DISPOSIGOES COMUNS

14.1. Cabera tao-somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspensédo ou exclusdo de
beneficiarios, exceto nas hipoteses previstas pela RN 412/16 da ANS.

14.1.1. A UNIODONTO s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios,

sem a anuéncia do CONTRATANTE, mediante comunicagéo escrita com antecedéncia de 10
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 9656/1998.

EXCLUSAO
14.2. Sera excluido do plano:
14.2.1. o beneficiario titular;

a) pela denuncia ou rescisao do presente contrato,

b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as condigcdes previstas
nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98 (Vide Clausula Regras Para Instrumentos Juridicos De
Planos Coletivos);

c) por fraude apurada de acordo com a legislagao vigente,

d) a pedido do beneficiario titular, nos termos previstos pela RN 412/16 da ANS,

14.2.2. o beneficiario dependente:

a) pela perda da condigdo de dependéncia prevista nas condigbes gerais deste contrato;

b) fraude apurada de acordo com a legisiagao vigente;

¢) a pedido do beneficiario titular, nos termos previstos pela RN 412/16 da ANS.
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14.3. O pedido de exclusao sera processado na mesma data acertada pelas partes para a
inclusdo de beneficiarios, cessando A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos
iniciados durante a vigéncia do plano no ultimo dia do prazo de 30 dias a partir da informagéao,

correndo as despesas a partir dai por conta do excluido.
14.4. A exclusio do titular acarreta a automatica exclusio dos seus dependentes.

SUSPENSAO

14.6. Ocorrendo a suspensao do contrato de trabalho ou do vinculo estatutario, assim entendido
o afastamento sem recebimento de salario ou vencimento da empregadora, 0 CONTRATANTE
podera solicitar a suspenséo do atendimento enquanto perdurar o afastamento do beneficiario

titular, ficando interrompida a cobranga de mensalidades.

14.6.1. A UNIODONTO podera requerer, a qualquer tempo, comprovagao do afastamento na

forma da legislagéo previdenciaria em vigor.
14.6.2. Para efeito do cumprimento dos prazos de caréncia e do tempo minimo de permanéncia

no plano, ndo sdo computaveis os periodos de suspensao de atendimento na forma desta

clausula.
XV - RESCISAO/SUSPENSAQ
SUSPENSAO

15.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 10 (dez) dias
implicara, mediante comunicacdo prévia pelos meios disponiveis e regulados pela ANS, na

suspenséo do contrato, ficando suspensas as autorizagbes e as execugdes de tratamentos.
RESCISAO

15.2. O descumprimento de qualquer clausula do presente contrato enseja sua rescisao

mediante comunicagao prévia, pelos meios disponiveis e regulados pela ANS, cabendo a parte
inocente pleitear o ressarcimento de eventuais danos sofridos.
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15.2.1. Meios de Comunicagdo que poderdo ser utilizados para notificagéo da inadimpléncia,
suspensao e rescisao:

a) Correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou confirmagéo de leitura, destinado

ao endereco eletronico do beneficiario titular cadastrado no banco de dados da operadora,

b) Aplicativos que permitem a troca de mensagens criptografadas e a confirmagéo de
recebimento e leitura pelo destinatario (whatsapp, messenger ou outro aplicativo que disponha
de tal ferramenta), via nimero de celular do beneficiario titular cadastrado no banco de dados da
operadora,

c) Ligacoes gravadas, com confirmagéo de dados pelo interlocutor, via nimero de telefone
do beneficiario titular cadastrado no banco de dados da operadora;

d) Envio de torpedos (SMS) com aviso de leitura pelo destinatario, via numero de celular
do beneficiario titular cadastrado no banco de dados da operadora.

e) Correspondéncia postal com AR — para o enderego cadastrado no banco de dados da
operadora;

f) Protocolo fisico — por preposto da Operadora;
a) Edital — nos termos previstos pela Sumula 28 da ANS

Paragrafo Unico: Os meios de comunicagéo previstos acima, ser@o escolhidos pela Operadora,
podendo ser utilizado apenas um ou todos eles, para fins de garantia da comunicagao ao
contratante inadimplente.

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,
desde que o CONTRATANTE tenha sido notificado previamente, sem prejuizo do direito da
UNIODONTO requerer judicialmente a quitagéo dos valores devidos, com suas consequéncias
moratorias;
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c) as exclusdes de beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente de motivo, que reduza
a massa de beneficiarios do plano a menos de 05(cinco) pessoa(s), ou ainda, nos 3 primeiros

meses de vigéncia 0 mesmo namero de inclusdes néo seja atingido;

d) descumprimento das clausulas e condi¢bes deste Contrato.

DISPOSIGCOES COMUNS
15.2. Ocorrendo qualquer das hipéteses de extingdo do contrato (ndo prorrogagao da

vigéncia, denuncia motivada ou imotivada), no prazo previsto entre a data da notificagao

e do término da relagdo, ndo havera inclusao de novos beneficiarios.

15.3. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciados durante a vigéncia
do contrato cessa no ultimo dia do prazo de aviso de denuncia ou rescisao.

XVI - DISPOSICOES GERAIS
DAS DEFINIGOES
16.1. Para os efeitos deste contrato, sdo adotadas as seguintes definigdes:

I.  AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob o regime
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com atuacéo em todo o territério nacional,
como orgéo de regulacdo e fiscalizagdo das atividades que garantam a assisténcia
suplementar a saude.

Il.  BENEFICIARIO: é a pessoa fisica que usufruira os servicos ora pactuados, seja na
qualidade de titular ou de dependente.

lll.  CARENCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato,
durante o qual os beneficiarios n&o tém direito as coberturas contratadas.

IV. CARTAOQ INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAQ: é a cédula 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.
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CONSULTA: é o ato realizado pelo cirurgido-dentista que avalia as condigdes clinicas do
beneficiario.

CONTRATANTE: a pessoa juridica (qualificada na proposta de admiss@o em anexo) que
contrata a prestagio de servigos de assisténcia a salide para beneficio das pessoas a ela
vinculadas.

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

CONTRATO COLETIVO: é um contrato cujo CONTRATANTE & uma pessoa juridica.
CONVIVENTE: é a pessoa que vive em unido estavel com outrem em intimidade,
familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.
COOPERADO: e o cirurgido-dentista que participa com cotas, numa das cooperativas de
trabalho odontolégico, existentes no Sistema Nacional UNIODONTO.

INSCRICAQ: & o ato de incluir um beneficiario no plano.

MENSALIDADE: & a quantia a ser paga mensalmente & UNIODONTO, em face das
coberturas previstas no contrato, ou sua mera disponibilidade; contraprestagéo.

PLANO: é a opgéo de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

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

SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: & o conjunto de todas as UNIODONTOs,
cooperativas de trabalho odontoldgico, constantes da relagdo entregue ao
CONTRATANTE, associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para a prestagdo de
servigos aos beneficiarios.

TARELA DE REFERENCIA OU REFERENCIAL.: € a lista indicativa de procedimentos e
seus respectivos valores, aplicada as hipoteses em que seja necessaria a afericao de

precos dos servigos de assisténcia a saude.
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XVIIl.  UNIODONTO: é uma cooperativa de cirurgides-dentistas, regida pelos artigos 1093 a
1096 do Codigo Civil e pela Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e dirigida

pelos proprios odontélogos.

DAS OUTRAS DISPOSIGOES

16.2. Por convengao, adotou-se neste contrato 0 género masculino quando ha referéncia ao(a)
CONTRATANTE, aos(as) beneficiarios(as), aos(as) filhos(as), aos(as) menores etc.

16.3. A UNIODONTO néo 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 utilizagc@o do objeto deste instrumento;

b) utilizagdo indevida da carteira de identidade do beneficiario, assim entendido, também, a sua
utilizagao por terceiros;
c) omissao ou distorcao de informagdes em prejuizo da UNIODONTO ou do resultado de

pericias, exames ou auditorias, quando necessarios;

d) descumprimento das condiges pactuadas, sem prejuizo das demais penalidades previstas
neste instrumento.

16.4.1. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntario para
postergar a informacgé&o, a mentira etc.

16.5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo de identificagdo, a UNIODONTO devera ser

comunicada por escrito, para cancelamento ou, quando for o caso, emissdo de segunda
via.

16.5.1. A emiss@0 da segunda via do cartao de identificacdo sera cobrada do CONTRATANTE
no valor descrito na tabela de referéncia ou na proposta de adeséo ao contrato.

16.8. O uso indevido do cartdo de identificacao, a critério da UNIODONTO, ensejara pedido de
indenizacao por perdas e danos em face do beneficiario titular respectivo, bem como a excluséao

do mesmo e de seus dependentes.
faconui oo miuniodantogoiunis
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16.6.1. Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter atendimento,
mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que perderam essa condigao, por exclusao
ou término do contrato, ou, em qualquer hipétese, por terceiros, que nao sejam beneficiarios.

16.7. Os beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e

criangas até cinco anos tém privilégio na marcagao de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

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

16.9. Em caso de comercializagao deste contrato fora do estabelecimento da UNIODONTO, fica
garantido ac CONTRATANTE o direito de arrependimento, por escrito, nos 7 (sete) dias
seguintes ao da contratagdo, caso em que serdo devolvidos os valores pagos, abatidos de

eventual utilizagdo dos procedimentos cobertos nos valores descritos neste contrato e/ou na
Tabela de Referéncia.

16.10. Qualquer tolerancia nao implica perdao, novagéo, renuncia ou alteragao do pactuado.

16.11. O CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a obter o diagnostico dos beneficiarios
sempre que necessario, tanto para fins de reembolso como para fins de informagdes de saude.
Ficam desde ja autorizadas essas informagdes, que serdo prestadas pelos cooperados.

16.12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adeséo, o Guia do
Beneficiario, o Cartdo de Identificagcdo, a Tabela Referencial, o Manual de Orientagao para
Contratacdo de Planos de Saude (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos
firmados pelas partes.

16.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideragéo a legislagao vigente nesta data,
assim, qualquer alteragdo das normas que implique em necessaria modificagéo do que aqui foi
avengado, sujeitara a novo ajuste das condigbes, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestagao.

XVIl - DO SIGILO, PROTEGAO E CONFIDENCIALIDADE DE DADOS
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17.1. A UNIODONTO se compromete a manter o sigilo, protecéo e integridade dos dados
compartilhados pela CONTRATANTE, em especial dos dados de saude de teor sensivel, com
vistas a execucdo do objeto contratual, qual seja a prestacao de servicos odontologicos e a
manutencdo do plano odontoldgico contratado, responsabilizando-se pelos dados

eventualmente recebidos do beneficiario.

17.2 A UNIODONTO se compromete ainda a zelar pelo sigilo e confidencialidade dos dados
sensiveis obtidos por sua equipe, bem como a garantia da devida protegao aos referidos dados

que tiver acesso em razao da execugao do contrato.

17.3 A UNIODONTO assume a responsabilidade por todos os seus colaboradores que vierem a
ter acesso a qualquer informagéo confidencial ou sigilosa que venham a receber ou transmitir
por ocasido da execugdo do presente contrato, em especial os dados dos vinculados a
CONTRATANTE, inclusive responsabilizando nos termos da Lei aqueles que praticarem,
permitirem ou facilitarem atos de violagéo de dados.

17.4 A UNIODONTO se compromete a utilizar as informagdes pessoais compartilhadas dos
titulares, que sejam vinculados aoc CONTRATANTE, informados no ato desta contratagéo e
posteriormente, bem como dos dados pessoais de seu(s) dependente(s) menor(es) de 18 anos
de idade, com a finalidade de manutengao de plano odontoldgico ora contratado e prestacéo de
servigos odontolégicos, incluindo o compartilhamento destas informacdes com dentistas da rede
credenciada para viabilizar o atendimento dos beneficiarios, bem como para fins de oferta,

pela CONTRATADA, ou algum de seus parceiros comerciais, de servigos ou produtos
UNIODONTO a sua atividade.

17.5 A UNIODONTO declara, ainda, que realizara o compartiihamento dos dados pessoais
obtidos com as demais Uniodontos irmas, quando necessario, para garantir a prestacéo de
servigo odontologico nos locais de cobertura do plano; para a analise estatistica e execugao de
auditorias, a fim de melhorar o bem-estar e a qualidade do servigo prestado; para o arquivamento
e armazenamento seguro de documentos; e para as empresas prestadoras de servigos
envolvidas em alguma etapa da cadeia do servigo que é prestado, de modo a viabilizar o

atendimento completo e satisfatério ao beneficiario, sempre garantindo o padrdo de seguranca
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das informacéo praticado na UNIODONTO, de acordo com sua Politica de Privacidade e
Proteg¢éo de Dados Pessoais.

17.6. E vedada a utilizacdo pela UNIODONTO dos dados pessoais que venha a ter acesso na
execugado do presente contrato, para qualquer finalidade diversa do presente contrato, salvo
autorizagao e consentimento prévio, expresso e destacado do titular dos dados.

17.7 Os titulares dos dados pessoais informados (beneficiarios) deveréo estar cientes de que o
faturamento dos servigos odontolégicos prestados ocorrera mediante o envio de relatérios de
mensalidades a empresa CONTRATANTE, contendo eventualmente dados pessoais sensiveis
de saude odontolégica, para fins de conferéncia da fatura e importagao para a folha de
pagamento, dentre outros documentos necessarios para o devido adimplemento do plano
odontolégico contratado.

17.7.1 Eventuais beneficiarios dependentes estdo cientes de que seus dados serdo
compartilhados com o beneficiario titular, inclusive dados sensiveis de utilizagdo do plano, para
fins de que o titular possa estar ciente de toda e qualquer cobrancga relacionada aos servigos
realizados pelo plano odontoldgico, como coparticipagées, faltas a consultas e outros, bem como

para obter autorizacdes e receber negativas de cobertura, fulcro no art. 11, §4° da LGPD e na
RN 389/2015-ANS.

17.8 Toda e qualquer solicitag@o de alteracgao, eliminagao, inclusdo ou demanda relativa a dados
e informacdes dos beneficiarios devera ser formalizada junto a UNIODONTO por escrito,
inclusive a solicitacéo de copia de prontuarios, salvo situagdes de urgéncia ou emergéncia. Por
conseguinte, a UNIODONTO se compromete a informar os titulares de dados caso sejam

indagadas sobre o tratamento de seus dados.

17.9 A UNIODONTO garante a implementagdo de medidas técnicas e organizacionais
necessarias para proteger os dados pessoais contra a destruicdo, acidental ou ilicita, a perda
acidental, a alteracao, a difuséo ou o acesso n&o autorizado, bem como contra qualquer forma
de tratamento ilicito ou em desconformidade com a Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais
ou a Politica de Protegéo de Dados da UNIODONTO.
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17.10 A UNIODONTO conservara os dados pessoais apenas durante o periodo necessario a
execugao deste Contrato, procedendo com a completa eliminagdo dos dados pessoais
registrados e armazenados ao fim do tratamento dos dados, em razéo do término do presente
Contrato, nas formas e condigbes indicadas pela CONTRATANTE, salvo se expressamente

solicitado de forma diversa pela CONTRATANTE.
XVIll - REGRAS DE REEMBOLSO

18. O reembolso sera garantido, somente nas hipoéteses previstas pela Resolugao Normativa n°
259 de 17 de junho de 2011, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS, conforme

veremaos a seguir:

a) Indisponibilidade de rede credenciada,

b) Inexisténcia de rede credenciada,

c) Situagdes de urgéncia em que nio foi possivel buscar a rede credenciada mais proxima.

18.1. INDISPONIBILIDADE: Para os atendimentos de carater eletivo, nas situagbes de
indisponibilidade de prestador credenciado ou n&o no municipio demandado, ou nos municipios
limitrofes, sera garantido o transporte de ida e volta para local apto a realizar o atendimento, e,
somente na impossibilidade das hipéteses cima, & que sera garantido o reembolso integral dos
valores gastos com o atendimento.

18.2. INEXISTENCIA: Para os atendimentos de carater eletivo, nas situagbes de inexisténcia de
prestador credenciado ou ndo no municipio demandado, nos municipios limitrofes, ou na regido
de saude, sera garantido o transporte de ida e volta para local apto a realizar o atendimento, e,
somente na impossibilidade das hipdteses cima, é que sera garantido o reembolso integral dos

valores gastos com o atendimento

Os atendimentos eletivos, serdo passiveis de reembolso, somente quando for oportunizado a

operadora garantir o atendimento, observando as possibilidades indicadas acima.

Nas situagdes de atendimento eletivo, em que o beneficiario ndo procurar a operadora para ter
acesso ao prestador de saude, seja ele credenciado ou ndo, o reembolso NAO SERA

CARANTIDO.
frneotc e sem/uniodontogoiania
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18.3. URGENCIA: A urgéncia devera ser comprovada, mediante apresentagéo de relatorio
emitido pelo cirurgido dentista, com os esclarecimentos e motivos da urgéncia do atendimento.
Situagbes em que nao restar comprovada a urgéncia, o reembolso nao sera devido.

18.4. Documentos minimos obrigatérios para a solicitagdao do reembolso:

O prazo maximo para resposta da solicitagdo e pagamento, sera de 30 (trinta) dias, contados da
apresentacao dos seguintes documentos:

» Recibo ORIGINAL assinado pelo cirurgido-dentista assistente, constando o numero de
sua inscri¢do no Conselho Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de pessoas
fisicas do Ministério da Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimento dos valores
combinados, descrigdo detalhada do procedimento realizado, especificar o(s) dente(s) e
com a codificagéo TUSS conforme determinagéo da ANS;

» Ou nota fiscal ORIGINAL: descrigdo detalhada do procedimento realizado e especificar
o(s) dente(s) e com a codificagdo TUSS conforme determinagao da ANS;

» Relatério do cirurgido-dentista justificando o atendimento de urgéncia, se for o caso;

* Radiografia: antes de iniciar o tratamento e apés o término do tratamento, ou seja,

radiografia inicial e final para os tratamentos listados no anexo |.

18.5. Prazo para solicitagdao do reembolso:

18.5.1. Os beneficiarios terdo o prazo de 12 (doze) meses para requerer 0 reembolso, a contar
da ocorréncia do evento (atendimento particular).

18.5.2. Decorrido o prazo de 12 (doze) meses, o beneficiario perdera o direito ao reembolso,
conforme estabelecido pela legislagdo vigente.

18.6. Prazo para concessao do reembolso:

18.6.1. A operadora tera o prazo de 30 (trinta) dias para realizar o pagamento dos valores
apresentados pelo beneficiario;

18.6.2. O prazo de 30 (trinta) dias sera para os pedidos com apresentagéo de documentagao
completa;

A
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18.6.3. O prazo de 30 (trinta) dias, ficara suspenso, quando estiver ausente documento minimo

obrigatorio previsto nesta clausula, para concessao do reembolso.

18.6.4. Quando a operadora constatar a auséncia de documento minimo necessario para a
concessao do reembolso, notificara o beneficiario, para que no prazo de 5 (cinco) dias Uteis
apresente documentagao complementar, sob pena de nao usufruir do direito ao reembolso;

18.6.5. Independentemente do valor solicitado pelo beneficiario para reembolso, para fins de
pagamento, serdo considerados os valores previstos na Tabela Referencial de Reembolso, que

tem como base os valores pagos pela Uniodonto aos seus prestadores,

18.6.6. O valor do reembolso ndo sera menor que o valor previsto na Tabela Referencial de

Reembolso.
18.7. Procedimentos nao cobertos:

18.7.1. Os procedimentos ndo cobertos pela segmentagao odontolégica, mas que se fazem
necessarios para o diagndstico e/ou tratamento, serdo garantidos pelo plano, desde que seja
comprovado de forma inequivoca sua necessidade de realizag&o.

18.7.2. Nas situacdes previstas no paragrafo anterior, podera ser garantido por meio de
reembolso, desde que cumpridos os requisitos previstos na clausula XVIII;

18.7.3. O valor do reembolso, nas situacdes de procedimentos nao cobertos pelo plano de

segmentacdo odontologica, sera no limite do valor acordado/negociado entre Operadora e
prestador de servigo.

XIX - ELEIGAO DE FORO

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

Goiania, 12 de Agosto de 2022

GCONTRATADA
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UNIODONTO A - COOPERATIVA DE TRABALHO DE CIRURGIOES-DENTISTAS
Dr. Fabio AraujsGongalves Prudente Dra. Emilia Ponciano Trevenzoli
Diretor-Presidente Diretora de Mercado

CONTRATANTE:

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESPERANCA E VIDA - ABEVIDA

Salete Maria de Sousa Reis
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ANEXO |

TABELA DE REFERENCIA
Produto registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob n°® 467.071/12-0.

1) VALORES MAXIMOS DE REEMBOLSO PARA PROCEDIMENTOS DE
URGENCIA/EMERGENCIA (clausula 8.1.2.)

URGENCIA/EMERGENCIA
85100048  Colagem de fragmentos dentarios

R$ 41,09

81000048 Consulta odontoldgica de urgéncia R$ 35,95
82000468 Controle de hemorragia com aplicagéo de agente hemostatico R$ 35,95
82000484 Controle de hemorragia sem aplicagdo de agente hemostatico R$ 35,00
85000787 Imobilizagéo dentaria de dentes deciduos R% 19,26
85300020 Imobilizagdo dentaria de dentes permanentes R$ 19,26
82001022 Incisdo e drenagem extraoral de abscesso, hematoma ou flegméo da regido R$ 35,95
bucomaxilofacial
82001030 Incisdo e drenagem intracral de abscesso, hematoma ou flegmao da regido RS 35,95
bucomaxilofacial
85200034 Pulpectomia R$ 35,95
85400457 Recimentagio de peca/trabalho protético R$ 20,54
82001197 Reducao de luxagio da ATM R$ 44,94
82001251 Reimplante dentario com contengao R$ 82,18
82001499 Sutura de ferida bucomaxilofacial R$ 77,04
85300063 Tratamento de abscesso periodontal R$ 51,36
82001650 Tratamento de alveolite R$ 35,95

2) VALORES MAXIMOS DE REEMBOLSO (clausula XVII).

DIAGNOSTICO

81000065 Consulta odontoldgica inicial - Utilizar quando se tratar da 1° consulta odontolégica R$ 40,00
do beneficiario no ano

81000030 Consulta odontologica - Utilizar quando se tratar das demais consultas realizadas R$ 40,00
pelo beneficiario no ano

81000154 Diagnostico anatomopatolégico em pega cirlrgica na regido buco-maxilo-facial R$ 53,50

81000111 Diagnostico anatomopatolégico em citologia esfoliativa na regio buco-maxilo- R$ 53,50
facial

ai1000128 Dialgnr_'kgticn anstomopatoldgics am matarial deo bidpeia na rogifio buco-maxile- R$ 53 50
facial
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81000170 Diagnostico anatomopatolégico em pungdo na regido buco-maxilo-facial R$ 53,50
84000244 Teste de fluxo salivar R$ 26,75
84000252 Teste de PH salivar R$ 26,75
81000421 Periapical R$ 7,00
81000375 Radiografia interproximal (bite-wing) R$ 7,00
81000383 Radiografia oclusal R$ 14,17
81000405 Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) R$ 34,50
81000294 Levantamento radiografico (exame radioddntico) R$ 70,00
84000198 Profilaxia: polimento coronario R$ 21,40
87000016 Atividade educativa em Odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com R$ 16,05
necessidades especiais
84000139 Atividade educativa em salde bucal R$ 16,05
87000024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores R$ 16,05
84000090 Aplicag@o topica de fltior R$ 16,05
84000163 Evidenciagao de placa bacteriana (controle de placa bacteriana) R$ 16,05
85300055 Remocéo dos fatores de retenc@o do biofilme dental (placa bacteriana) R$ 26,75
ODONTOPEDIATRIA
84000074  Aplicagdo de selante de fossulas e fissuras R$ 36,00
84000031 Aplicagdo de cariostatico R% 28,00
84000171  Controle de cérie incipiente (criangas até 4 anos) R$ 34 24
84000201 Remineralizagao R$ 64,20
83000082 Coroa de policarbonato em dente deciduo R$ 58,89
87000067 Coroa de policarbonato em dente permanente R$ 58,89
87000058  Coroa de ago em dente permanente R$ 58,89
83000046  Coroa de aco em dente deciduo R$ 58,89
83000020 Coroa de acetato em dente deciduo R$ 50,00
87000040 Coroa de acetato em dente permanente R$ 58,89
85100013  Capeamento pulpar direto R$ 17,12
83000127  Pulpotomia em dente deciduo R$ 42,80
83000161  Tratamento endoddntico em dente deciduo R$ 115,00
83000089 Exodontia simples de deciduo R$ 32,19
83000097 Mantenedor de espaco fixo (Somente para ADUFG) R$ 171,20
81000014  Condicionamento em Qdontologia RS$ 30,00
83000135 Restauragao atraumatica em dente deciduo R$ 21,40
85100080 Restauragao atraumatica em dente permanente R$ 21,40
DENTISTICA
85100137  Restauragio emn iondmero de vidro - 1 face R$ 30,00
85100145  Restaurag&o em iondmero de vidro - 2 faces R$ 40,00
85100153  Restauragéo em iondmero de vidro - 3 faces R$ 19,26
85100161  Restaurag@o em iondmero de vidro - 4 faces R% 19,26
85200085  Restauracdo temporaria / tratamento expectante R$ 17,12
85100099 Restauragdo de amalgama - 1 face R$ 19,69
85100102 Restauracio de amalgama - 2 faces RS 34.24
85100110 Restauragdo de amalgama - 3 faces RS 42,80
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85200093 Retratamento endodéntico birradicular (Radiografias de diagnostico e final R$ 260,00
inclusas) . i
85200107 Retratamento endoddntico multirradicular (Radiografias de diagnostico e final R$7,00
inclusas)
85200123 Tratamento de perfuragao endodéntica R$ 7,00
85200077 Remogao de nucleo intrarradicular RS 14,17
85200050 Remogao de corpo estranho intracanal R$ 80,00
85200131 Tratamento endoddntico de dente com rizogénese incompleta R$ 34,12
85200026  Preparo para nucleo intrarradicular R$ 40,00
PERIODONTIA

85300047 Raspagem supra-gengival R$ 20,55
85300039 Raspagem sub-gengival/alisamento radicular R$ 42,80
85300012  Dessensibilizagdo dentaria R$ 10,27
82000921 Gengivectomia R$ 96,39
82000948  Gengivoplastia R$ 96,39
82000212  Cirurgia para aumento de coroa clinica R$ 10574
82000417  Cirurgia periodontal a retalho R$ 99,81
82000557 Cunha proximal R$ 58,89
82001464  Sepultamento radicular R$ 65,57
82000689  Enxerto pediculado R$ 150,00
82000662  Enxerto gengival livre R$ 150,00
82000646  Enxerto conjuntivo subepitelial (Somente para ADUFG) R$ 150,00
82001073 Odonto-secgao R$ 82,18

82000506  Controle pos-operatério em Odontologia (Somente para controle, manutengdo e | R$ 90,00
acompanhamento do Codigo 85300039)

82001685  Tunelizagdo

R$ 81,32

85400025  Ajuste Oclusal por desgaste seletivo R$ 48,28
85400556  Restaurag@o metalica fundida R$ 406,98
85400505 Remocgio de trabalho protético R$ 32,10
85400220  Nucleo metalico fundido R$ 151,81
85400282  Pino pré fabricado R$ 100,00
85400084  Coroa provisoria sem pino R$ 100,00
85400076  Coroa proviséria com pino R$ 100,00
85400475 Reembasamento de coroa provisoria R$ 30,00
85400114  Coroa total em cerdmero R$ 380,00
85400149  Coroa total metalica R$ 408,98
85400459  Provisdrio para restauragdo metalica fundida R$ 50,00
82001498  Sutura de ferida em regi&o buco-maxilo-facial R$ 64,20
82000832  Exodontia de permanente por indicagdo ortodéntica / protética R$ 70,00
82000875  Exodontia simples de permanente R$ 70,00
82000816  Exodontia a retalho R$ 70,00
82000858  Exodontia de raiz residual R$ 55,64
82000034  Alveoloplastia R$ 47,08
B2000077 Apicetomia birradiculares com obturagfio retrégrada RS$ 157,74
82000166  Apicetomia multirradiculares sem obturagao retrograda R$ 7,00
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82000158
82000069
82000050
82000883
82000891
82000913
82000905
82000298
82000301
82001286
82001294
82001510
82001529
82000808
82000794
82001197
82001154
82001170
82001189
82000786
82000778
82001588

82001618

82001634
82001715
82001707
82000352
82000441
82001553
82001367
30204097
82001308
82001316
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Apicetomia multirradiculares com obturagéo retrégrada
Amputagao radicular sem obturagéo retrogada
Amputagao radicular com obturagio retrégada
Frenulectomia labial

Frenulectomia lingual

Frenulotomia lingual

Frenulotomia labial

Bridectomia

Bridotomia

Remocao de dentes inclusos / impactados
Remogéo de dentes semi-inclusos / impactados
Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal
Tratamento cirdrgico das fistulas buco sinusal
Excisdo de ranula

Excisdo de mucocele

Redugdo de luxagao da ATM

Reconstrugao de sulco gengivo-labial
Redugo cruenta de fratura alvéolo dentaria
Redug&o incruenta de fratura alvéolo dentaria
Exérese ou excisdo de cistos odontoldgicos
Exérese ou excisdo de célculo salivar

Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido
buco-maxilo-facial

Tratamento cirlrgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-
maxilo-facial

Tratamento cirdrgico para tumores odontogénicos benignos — sem reconstrugao
Ulotomia

Ulectomia

Cirurgia para exostose maxilar

Coleta de raspado em les@o ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial
Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na regio buco-maxilo-facial
Remog&o de odontoma

Plastia de ducto salivar

Remocao de dreno extraoral

Remog&o de dreno intraoral
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R$ 7,00

R$ 14,17
R$ 128,03
R$ 69,16
R$ 69,18
R$ 77,04
RS 77,04
RS 69,16
R$ 69,16
R$ 135,00
R$ 135,00
R$ 159,60
R$ 159,60
R$ 101,08
R$ 66,50
R$ 3745
R$ 107,00
R$ 149,80
R$ 107,00
R$ 66,50
R$ 101,08
R$ 159,60

R$ 118,77

R$ 159,60
RS 41,50
RS 33,78
R$ 96,39
R$ 42,80
RS 160,50
R$ 214,00
RS 441,48
RS 72,56
R$ 55.05
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