PROPOSTA DE ADESAO AO CONTRATO NR 04800

Qualificagdo da operadora ‘

UNIODONTO ARARAQUARA COOPERATIVA ODONTOLOGICA, inscrita no CNPJ/MF sob n®
65.442.162/0001-25 ¢ registrada na Agéncia Nacional de Satde Suplementar sob n° 31.699-7, com sede na

Rua Voluntarios da Patria n°® 1947, Araraquara, SP, neste ato por seus diretores, na forma estatutaria,
doravante denominada UNIODONTO.

Qualificagdo do Contratante

Nome:

CPF RG

CNS Data Nasc.

Nome mae Estado Civil

Endereco CEP

Bairro Municipio

Telefone Fixo Celular

Email: Celular Habilitado para WhatsApp: () Sim () Nao

( ) O contratante é beneficidrio do plano OU () O contratante ndo ¢ beneficidrio do plano (apenas RESPONSAVEL
FINANCEIRO - vide as condi¢des abaixo que serdo aplicaveis).

O RESPONSAVEL FINANCEIRO contrata o plano de satide odontolégico, nos termos das condigdes contratuais
firmadas nesta data, em beneficio exclusivo do(s) beneficiario(s) abaixo citado(s).

O RESPONSAVEL FINANCEIRO declara ter ciéncia de que nenhum beneficio do contrato lhe sera conferido, estando
obrigado, entretanto, ao cumprimento integral de todas as clausulas, inclusive a que se refere ao pagamento e
cumprimento da vigéncia minima.

O RESPONSAVEL FINANCEIRO neste ato renuncia ao direito de substituir o(s) beneficiario(s) no decorrer da
vigéncia do contrato.

Dados dos Beneficiarios

Nome:

CPF RG

CNS Data Nasc.

Nome mae Estado Civil

Endereco CEP

Bairro Municipio

Telefone Fixo Celular

Email: Celular Habilitado para WhatsApp: ( ) Sim () Nao




Nome comercial e n° de registro do plano na ANS

Nome Comercial: Plano Odontolégico 4
Registro de Produto ANS n°: 410.043/99-3

Tipo de Contratagio

INDIVIDUAL OU FAMILIAR

Segmentagio assistencial do plano de saude

EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA

Area geogrifica de abrangéncia do plano de satide

NACIONAL

Area de atuacio do plano de satde

Republica Federativa do Brasil

Formacao do Prego

Preestabelecida
‘ Preco
Inscri¢do por beneficiario inscrito R$
Mensalidade por beneficiario inscrito R$
| Vencimento
Dia ( ) de cada més.

Valor de Emissao de 2° Via de Cartao de Identificagao (Cartiao fisico)

R$15,00 (quinze reais)

Valores Maximos de Reembolso de Urgéncia/Emergéncia

Dias uteis das

Horario Noturno e

Codigo Procedimento 8:00 as 18:00 aos Sabados,
horas Domingos e Feriados
81000049 | Consulta odontolégica de Urgéncia R$ 40,59 R$ 73,39
81000057 | Consulta odontolégica de Urgéncia 24 hr R$ 40,59 R$ 73,39
Controle de hemorragia com aplicacdo de agente hemostatico em R$ 40,59 R$ 73,39
82000468 o~ . . ’
regido buco-maxilo-facial
Controle de hemorragia sem aplicagdo de agente hemostatico em regido | R$ 40,59 R$ 73,39
82000484 . . ’
buco-maxilo-facial
85000787 | Imobilizagio dentaria em dentes deciduos R$ 40,59 R$ 73,39
85300020 | Imobilizagdo dentaria em dentes permanentes R$ 40,59 R$ 73,39
85400467 | Recimentagio de trabalhos protéticos R$ 40,59 R$ 73,39
82001650 | Tratamento de Alveolite R$ 40,59 R$ 73,39
85100048 | Colagem de fragmentos dentarios R$ 40,59 R$ 73,39




82001022 Inc.1~s§o e Drenagem exjcra—oral de abscesso, hematoma e/ou flegmio da RS 40,59 R$ 73,39
regido buco-maxilo-facial
82001308 | Remocgio de dreno extra-oral R$ 40,59 R$ 73,39
Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmio da | R$ 40,59 RS$ 73,39
82001030 o 4 . >
regido buco-maxilo-facial
30101638 | Incisdo e drenagem de flegmao R$ 40,59 R$ 73,39
82001316 | Remocio de dreno intra-oral R$ 40,59 R$ 73,39
85300063 | Tratamento de abscesso periodontal agudo R$ 40,59 R$ 73,39
82001251 | Reimplante dentario com contencio R$ 40,59 R$ 73,39
82001499 | Sutura de ferida em regiio buco-maxilo-facial R$ 40,59 RS 73,39
30101786 | Sutura de extensos ferimentos com ou sem desbridamento R$ 40,59 R$ 73,39
30101794 | Sutura de pequenos ferimentos com ou sem desbridamento R$ 40,59 R$ 73,39
Reducio simples de luxacido de Articulagao Témporo-mandibular R$ 40,59 R$ 73,39
82001197 )
(ATM)
Tratamento conservador de luxagdo da articulagdo ttmporo-mandibular | R$ 40,59 R$ 73,39
82001642 )
-ATM
85200034 | Pulpectomia R$ 40,59 RS 73,39
85200042 | Pulpotomia R$ 40,59 R$ 73,39
85200085 | Restauracio temporatia / tratamento expectante R$ 40,59 R$ 73,39
85300080 | Tratamento de Pericoronarite R$ 40,59 R$ 73,39
85200174 | Curativo endoddntico em situagdo de urgéncia R$ 40,59 R$ 73,39
85100013 | Capeamento pulpar direto excluindo restauragao final R$ 40,59 R$ 73,39

Declaragoes do Contratante

O CONTRATANTE declara ter recebido previamente a assinatura do contrato o Manual de
Orientagdo para Contratagao de Planos de Saude — MPS, o que lhe permitiu a leitura integral das
clausulas, compreendendo-as integralmente.

O CONTRATANTE declara, ainda, que recebeu neste ato a segunda via desta proposta, do
instrumento contratual, dos materiais informativos indicando a forma de utilizagdo do plano e a rede
prestadora e demais anexos citados no contrato.

O CONTRATANTE declara-se ciente de que sera submetido, sem 6nus, a exame clinico a ser
realizado por profissional do quadro da UNIODONTO, inclusive com uso de imagem, autorizando
a UNIODONTO, tanto no exame clinico como em qualquer tratamento, a arquivar e acessar
imagens fotograficas, bem como quaisquer outros exames radiograficos e filmagens bucais,
referentes a minha pessoa e meus dependentes menores de idade ou que nio tenham condigées de
expressar sua vontade, que serdo inseridas no Banco de Imagens disponibilizado no site da
UNIODONTO para acesso restrito de seus cirurgidoes-dentistas, para fins diagnoésticos, de auditoria
e de evolugio do quadro clinico, respeitado o sigilo odontolégico.

O CONTRATANTE declara-se ciente de que o plano, por forga de lei, possui renovagio automatica
de vigéncia para prazo indeterminado e que, de acordo com as clausulas contratuais, seu
cancelamento antes dos 12 (doze) meses iniciais de vigéncia acarretara na cobranca de multa de 20%
(vinte por cento) das mensalidades restantes para completar o referido periodo.

O CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a realizar comunicagdes, inclusive a notificagio em
razdo de eventual inadimpléncia, através dos seguintes meios alternativos, desde que constem no
cadastro da UNIODONTO:
V' correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou com confirmagio de leitura;
v' mensagem de texto para telefones celulares (SMS) ou através de aplicativo de dispositivos
moveis que permita a troca de mensagens criptografadas (tais como WhatsApp, Telegram,
Messenger etc.);




v' ligagio telefonica gravada, com confirmagdo de dados pelo interlocutor;
v’ opcionalmente, carta, com aviso de recebimento (AR) dos cotreios, ou pessoalmente, com
comprovante de recebimento assinado pelo contratante/ responsavel financeiro.

Caso o CONTRATANTE realize o acesso por meio de login e senha pessoais, a UNIODONTO
podera, opcionalmente, realizar a notificagio em area restrita da pagina institucional da Uniodonto
na Internet e/ou por meio de aplicativo da Uniodonto para dispositivos méveis.

CONTRATANTE declara ter ciéncia de que a UNIODONTO, nos termos da Resolugio
Normativa n° 593 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), e das normas que a
sucederem, nio é obrigada ao envio da carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ou
pessoalmente, com comprovante de recebimento assinado pelo contratante/ responsavel financeiro,
tratando-se de meio opcional, caso niao haja outra forma de notificagio.

O CONTRATANTE se obriga a atualizar, sempre que alterados, seus dados cadastrais com a
finalidade de notificagdo, ficando ciente de que a tentativa pela UNIODONTO de notifica-lo por
todos os meios constantes do cadastro, com excec¢do do envio da carta, com aviso de recebimento
(AR) dos correios, ou pessoalmente, com comprovante de recebimento assinado pelo contratante/
responsavel financeiro, sera considerada valida para efeito de suspensdo ou rescisdo do contrato.

Termo de Consentimento para Tratamento de Dados (para si e para seus dependentes menores de
idade)

Este documento visa registrar a manifestagio livre, informada e inequivoca pela qual o Titular
concorda com o tratamento de seus dados pessoais (e para seus dependentes menores de idade)
para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n® 13.709 — Lei Geral de Protegio de Dados
Pessoais (LGPD).

Ao manifestar sua aceitagdo para com o presente termo, o Titular consente e concorda que a
UNIODONTO doravante denominada Controladora, tome decisdes referentes ao tratamento de
seus dados pessoais, ou dados necessarios a fruicdo de servigos ofertados pela Uniodonto, bem
como realize o tratamento de tais dados, envolvendo operagdes como as que se referem a coleta,
produgio, recepgao, classificagdo, utilizagdo, acesso, reprodugdo, transmissido, distribuigao,
processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagio, avaliagio ou controle da informagao,
modificagdo, comunicagio, transferéncia, difusao ou extracao.

Dados Pessoais
A Controladora fica autorizada a tomar decisdes referentes ao tratamento e a realizar o tratamento
dos seguintes dados pessoais do Titular:

. Nome completo;
. Filiacao
. Data de nascimento;
. Numero e imagem da Carteira de Identidade (RG);
. Numero e imagem do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);
. Numero e imagem da Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH);
. Fotografia 3x4;
. Estado civil;
. Enderego completo;
Dados Profissionais
. Numeros de telefone, WhatsApp e enderegos de e-mail;
. Nome de usuario e senha especificos para uso dos servigos do Controlador;
. Comunicagao, verbal e escrita, mantida entre o Titular e o Controlador.

Finalidades do Tratamento dos Dados

O tratamento dos dados pessoais listados neste termo tem as seguintes finalidades:




* Possibilitar que a Controladora identifique e entre em contato com o Titular para fins de
relacionamento comercial.

* Possibilitar que a Controladora elabore contratos comerciais e emita cobrangas contra o Titular.

* Possibilitar que a Controladora envie ou fornega ao Titular seus produtos e servigos, de forma
remunerada ou gratuita.

* Possibilitar que a Controladora estruture, teste, promova e faga propaganda de produtos e servigos,
personalizados ou nio ao perfil do Titular.

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados em Pesquisas de Mercado;

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados na realizagao de auditorias odontolégicas e de
enfermagem, analises epidemiolégicas; juntas odontolégicas, segunda opinido;

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados para preenchimento de documentos
padronizados de trocas de informagdes com prestadores e com a Agéncia Nacional de Sauade
Suplementar;

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados na elaboragdo de relatérios e emissao de produtos
e servigos;

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados para envio de informagdes periédicas obrigatdrias
a ANS;

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados emissio de Notas Fiscais e documentos
financeiros correlatos;

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados para facilitar a prestagdo de servigos diversos
além dos primariamente contratados, desde que o cliente também demonstre interesse em contratar
Novos servicos;

* Possibilitar que a Controladora utilize tais dados para manter banco de dados para facilitar
contatos futuros;

* Possibilitar que a Controladora realize convénios com farmacias para obtengdo de desconto em
favor do titular.

Compartilhamento de Dados

A Controladora fica autorizada a compartilhar os dados pessoais do Titular com outros agentes de
tratamento de dados, caso seja necessario para as finalidades listadas neste termo, e para a efetiva

prestagio dos servigos ora contratados, observados os principios e as garantias estabelecidas pela
Lei n® 13.709.

Seguranga dos Dados
A Controladora responsabiliza-se pela manutengao de medidas de seguranga, técnicas e
administrativas aptas a proteger os dados pessoais de acessos nio autorizados e de situagdes
acidentais ou ilicitas de destruigdo, perda, alteragdo, comunicagio ou qualquer forma de tratamento
inadequado ou ilicito.
Em conformidade ao art. 48 da Lei n° 13.709, a Controladora comunicara ao Titular e 2 Autoridade
Nacional de Protegao de Dados (ANPD) a ocorréncia de incidente de seguranga que possa acarretar
risco ou dano relevante ao Titular.

Término do Tratamento dos Dados

A Controladora podera manter e tratar os dados pessoais do Titular durante todo o periodo em que
os mesmos forem pertinentes ao alcance das finalidades listadas neste termo e para a prestagiao dos
servigos, enquanto vigente o contrato. Dados pessoais anonimizados, sem possibilidade de
associagdo ao individuo, poderao ser mantidos por periodo indefinido.

O Titular podera solicitar via e-mail ou correspondéncia a Controladora, a qualquer momento, que
sejam eliminados os dados pessoais ndo anonimizados do Titular. O Titular fica ciente de que sera
inviavel a Controladora continuar o fornecimento de produtos e servicos ao Titular a partir da
eliminagdo dos dados pessoais.

Direitos do Titular



O Titular tem direito a obter da Controladora, em relagdo aos dados por ele tratados, a qualquer
momento e mediante requisi¢do: I - confirmagio da existéncia de tratamento; II - acesso aos dados;
III - corregao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados; IV - anonimizagio, bloqueio ou
eliminagdao de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto na
Lei n°® 13.709; V - portabilidade dos dados a outro fornecedor de servico ou produto, mediante
requisi¢io expressa e observados os segredos comercial e industrial, de acordo com a
regulamentagdo do 6rgio controlador; V - portabilidade dos dados a outro fornecedor de servigo ou
produto, mediante requisi¢do expressa, de acordo com a regulamentagdo da autoridade nacional,
observados os segredos comercial e industrial; VI - eliminag¢ao dos dados pessoais tratados com o
consentimento do titular, exceto nas hipéteses previstas no art. 16 da Lei n® 13.709; VII - informagio
das entidades publicas e privadas com as quais o controlador realizou uso compartilhado de dados;
VIII - informagio sobre a possibilidade de nio fornecer consentimento e sobre as consequéncias da
negativa; IX - revogagdao do consentimento, nos termos do § 5° do art. 8° da Lei n® 13.709.

Direito de Revogagiao do Consentimento
Este consentimento podera ser revogado pelo Titular, a qualquer momento, mediante solicitagio via

e-mail ou correspondéncia a Controladora.

Araraquara 2026

Titular dos dados :

CONTRATANTE

UNIODONTO ARARAQUARA — COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Gustavo Loria Leoni Luis Henrique R. dos Santos
Presidente Diretor de Operagoes

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

CONDIQOES GERAIS DO PLANO
Registro de Operadora ANS n° 31.699-7
Registro de Produto ANS n° 410.043/99-3

I - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem como objeto a prestagao continuada, sem limite financeiro, de assisténcia
exclusivamente odontolégica sob a forma de plano de saide nos termos do art. 1°, I, da Lei n® 9.656/98, pelo
sistema de pré-pagamento, ou seja, de custo financeiro pré-determinado (contraprestaciao), para garantir a
execuc¢ao dos atos odontolégicos cobertos por este contrato, conforme rol de procedimentos publicado pela
Agéncia Nacional de Satde Suplementar, e suas atualizagoes.



1.2. Este instrumento tem as caracteristicas de contrato bilateral de adesao, gerando direitos e obriga¢oes para
ambas as partes, na forma dos artigos 458 a 461 do Codigo Civil, estando sujeito também as disposi¢oes do
art. 54 da Lei 8.078/90 (CDC).

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

IT - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. Para efeito deste contrato, o CONTRATANTE ¢ o beneficiario titular ou o responsavel financeiro,
quando for o caso, assim definido na Proposta de Adesao.

2.1.1. Quando a contratagao for feita por responsavel financeiro o beneficiario titular para os fins deste
contrato sera o primeiro beneficiario inscrito na Proposta de Adesao.

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 concorténcia com o cénjuge, salvo por decisio judicial;

c) os filhos solteiros;

d) os enteados solteiros;

e) o menor sob a guarda por forga de decisio judicial e o tutelado;

f) os netos e bisnetos;

g) os irmaos;

h) os pais, os avos e os bisavos;

i) os tios e os sobrinhos;

j) os sogros;

k) os genros e as noras;

1) os cunhados;

m) os padrastos e as madrastas.

2.3. A inclusio do beneficiario sera processada por meio da Proposta de Adesio que integra este contrato
para todos os fins de direito, ou, ainda, por formulario préprio se a inclusao for posterior a celebragio do
presente contrato.

2.3.1. O pedido de inclusio de dependentes constitui declaragdo da existéncia de um dos vinculos
mencionados na clausula anterior, podendo a UNIODONTO solicitar documento habil que permita a
comprovagao.

2.3.2. A prova da convivéncia sera feita mediante a apresentagao de “Termo de Convivéncia” devidamente
firmado pelos conviventes.

2.4. Poderao ser incluidos os dependentes somente no momento da celebragdo do presente contrato.
2.4.1. Apos a celebragdao do contrato somente serdo incluidos os novos cdnjuges, conviventes, filhos e
enteados, desde que realizada a inscri¢gao no prazo de 30 (trinta) dias contados da data:

a) do nascimento, da adogido, da decisao judicial que fixar a guarda ou conceder a tutela;

b) do casamento;

c) do inicio da unido estavel.

2.5. E assegurada a inclusio do filho adotado ou sob guarda ou tutela, menor de doze anos, com
aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante desde que a inscrigdo
ocorra no prazo maximo de trinta dias ap6s o deferimento da adogao, da tutela ou da guarda.

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



2.7. O pedido de inclusio devera conter todos os dados dos beneficiarios exigidos para o
cumprimento das normas e determinagées da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS),
cabendo a0 CONTRATANTE atualiza-los e complementa-los sempre que solicitado pela
UNIODONTO para o cumprimento das obrigagdes frente ao 6rgiao regulador.

2.7.1. Também serdo exigidos, no momento da contratagdo ou da inclusdo de beneficiarios, os dados
cadastrais necessarios ao estabelecido neste contrato, em especial de comunicagio com os
beneficiarios, os quais devem ser mantidos atualizados pelo CONTRATANTE.

III - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

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

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

URGENCIA/EMERGENCIA
= Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragao Final
®= (Colagem de Fragmentos Dentarios
* Consulta Odontolégica de Urgéncia
= Controle de Hemorragia com Aplicacao de Agente Hemostatico em regiao buco-maxilo-facial
=  Controle de Hemorragia sem Aplicacao de Agente Hemostatico em regiao buco-maxilo-facial
® Incisao e Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmio da Regidao Buco-Maxilo-Facial
® Incisao e Drenagem Intra -Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmio da Regiao Buco-Maxilo-Facial
=  Imobilizacio Dentaria em Dentes Deciduos
= Imobilizacio Dentaria em Dentes Permanentes
= Pulpotomia
® Recimentacio de Peca/Trabalho Protético
=  Reducio de Luxacdo da Atm
* Reimplante de Dente Avulsionado com Contenc¢ao
=  Remocao de Dreno Extra-Oral
®=  Remocio de Dreno Intra-Oral
* Restauracio Temporaria /Tratamento Expectante
® Sutura de Ferida em regiao Buco-Maxilo-Facial
® Tratamento de Abscesso Periodontal
=  Tratamento de Alveolite
* Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO
* Consulta Odontolégica
= Consulta Odontoldgica Inicial
® Consulta Odontoldgica para avaliagao técnica de auditoria

CONDICIONAMENTO
* Condicionamento em Odontologia
= [Estabilizagdo de Paciente por meio de contengao fisica ou mecanica

EXAMES



= Diagnéstico Anatomopatolégico em Citologia Esfoliativa na Regido Bucomaxilo-Facial
= Diagnéstico Anatomopatolégico em Material de Biopsia na Regiao Bucomaxilo-Facial
* Diagnéstico Anatomopatolégico em Peca Cirargica na Regido Bucomaxilo-Facial

* Diagnéstico Anatomopatolégico em Pungao na Regiao Bucomaxilo-Facial

= Teste de Fluxo Salivar

= Teste PH Salivar (Acidez Salivar)

RADIOLOGIA
* Levantamento Radiogrifico (Exame Radiodontico/Periapical Completo)
» Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
= Radiografia Oclusal
* Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomogtrafia)
» Radiografia Periapical

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
= Aplicacdo de Selante
= Aplicacio Tépica de Fluor
= Aplicacdo Tépica de Verniz Fluoretado
= Atividade Educativa em Saude Bucal
* Atividade Educativa em Odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com necessidades
especiais
= Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
= Profilaxia: Polimento Coronario
= Remineralizacao Dentaria
= Remocio de Fatores de Retencao de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

DENTISTICA
= Adequacio do Meio Bucal
= Aplicacao de Cariostatico
= Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
= Restauracao em Amalgama
= Restauracao em lonémero de Vidro
=  Restaura¢ao em Resina Fotopolimerizavel
= Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA
= Ajuste Oclusal por acréscimo
= Ajuste Oclusal por desgaste seletivo
* Amputagao Radicular com Obturacio Retrograda
* Amputagao Radicular sem Obturagdao Retrograda
=  Aumento de Coroa Clinica
* Cirurgia Periodontal a Retalho
= Cunha Proximal
= Dessensibilizacio Dentaria
= Enxerto Gengival Livre
=  HEnxerto Pediculado
= (Gengivectomia
= Gengivoplastia
= Odonto-Sec¢ao
* Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal
= Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronario
= Tunelizacao

ENDODONTIA



Pulpotomia em Dente Deciduo

Remocao de Corpo Estranho Intra-Canal

Remocio de Nucleo Intra-Canal

Remocio de Peca/Trabalho Protético

Tratamento de Perfuracio (Radicular/Camara Pulpar)

Tratamento Endodontico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodontico em Dente Deciduo

Tratamento Endodontico Birradicular em Dentes Permanentes
Tratamento Endodontico Multirradicular em Dentes Permanentes
Tratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Birradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Multirradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes

CIRURGIA

Alveoloplastia

Apicetomia Birradiculares com Obturagao Retrograda
Apicetomia Birradiculares sem Obturacao Retrograda
Apicetomia Multirradiculares com Obturacao Retrograda
Apicetomia Multirradiculares sem Obturagao Retrograda
Apicetomia Unirradiculares com Obturacao Retrograda
Apicetomia Unirradiculares sem Obturagao Retrograda
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Biopsia de Boca

Biopsia de Glandula Salivar

Biopsia de Labio

Biopsia de Lingua

Biopsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia

Bridotomia

Cirurgia Exostose Maxilar

Cirurgia para Torus Mandibular

Cirurgia para Torus Palatino

Coleta de Raspado em Lesoes ou Sitios Especificos da Regiao Buco-Maxilo-Facial
Exérese de Lipoma na Regiao Buco-Maxilo-Facial
Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila
Exérese de Ranula ou Mucocele

Exérese ou Excisao de Calculo Salivar

Exérese ou Excisao de Mucocele

Exérese ou Excisao de Ranula

Exodontia a Retalho

Exodontia de Permanente por indica¢io ortoddntica/protética
Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente
Frenotomia/Frenulotomia Labial

Frenotomia/ Frenulotomia Lingual

Frenulectomia Labial

Frenulectomia Lingual

Plastia de Ducto Salivar ou Exérese de Calculo ou de Ranula Salivar
Puncio Aspirativa na Regido Buco-Maxilo-Facial
Reconstrugao de Sulco Gengivo-Labial

Reducio Cruenta de Fratura Alvéolo Dentaria
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=  Reducio Incruenta de Fratura Alvéolo Dentaria

* Remocio de Dentes Inclusos/Impactados

* Remocio de Dentes Semi-Inclusos/Impactados

= Remoc¢io de Odontoma

® Tratamento Cirargico de Fistulas Buco Nasal

® Tratamento Cirargico de Fistulas Buco Sinusal

® Tratamento Cirargico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regiao Buco-Maxilo-Facial

* Tratamento Cirirgico de Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regiio Buco-Maxilo-
Facial

® Tratamento Cirargico de Tumores Benignos de Tecidos Moles na Regiao Buco-Maxilo-Facial

* Tratamento Cirtrgico de Tumores Benignos de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regido Buco-
Maxilo-Facial

® Tratamento Cirargico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrucao

= Ulectomia

= Ulotomia

PROTESE
* Coroa Unitiria Proviséria com ou sem Pino/Provisétrio para Preparo de Restauracio Metilica
Fundida (RMF)
= Nucleo de Preenchimento
®  Reabilitacio com Coroa de Acetato, Aco ou Policarbonato
=  Reabilitacio com Coroa Total de Cerémero Unitaria - Inclui a Peca Protética
®  Reabilitacio com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Peca Protética
= Reabilitacio com Nucleo Metélico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Peca Protética
= Reabilitacio com Restauracao Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca Protética
= Reembasamento de Coroa Provisoria

3.2. Os procedimentos cobertos se sujeitardao aos limites das Diretrizes de Utilizagido publicados pela
Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nao estao cobertos pelo plano:
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;
b) quaisquer servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar, excetuando apenas
os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgidao-dentista na execugao dos procedimentos
cobertos passiveis de serem executados em consultorios, mas que por imperativo clinico
necessitem de internagdo hospitalar; estdo excluidas da cobertura as despesas com servigos
odontolégicos executados em ambiente hospitalar decorrentes de cirurgia e traumatologia
buco-maxilo-facial;
c) as despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico), mesmo para pacientes
com necessidades especiais;
d) tratamento clinico ou cirurgico experimental;
e) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou nio
reconhecidos pelas autoridades competentes;
f) casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;
g) os servigos realizados por profissionais ndo cooperados ou credenciados, ressalvados os
casos de urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por
profissionais cooperados ou credenciados;
h) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das
caréncias previstas;
i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia;
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j) os servicos nio constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente a época do
evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizagao, conforme disciplinado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

k) procedimentos com finalidade estética.

V - DURACAO DO CONTRATO

5.1. O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, com inicio na data de sua assinatura ou do
pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.

5.1.1. Caso a contratagao do plano ocorra pelo meio eletronico a data de inicio da vigéncia serda o dia do
efetivo pagamento da primeira mensalidade.

5.2. O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia
inicial.

5.2.1. Nao havera cobran¢a de qualquer taxa ou outro valor adicional em decorréncia da renovagao
automatica, mantendo-se somente as obrigacoes do CONTRATANTE assumidas no momento da
contrata¢do e seus eventuais reajustamentos.

VI - PERIODOS DE CARENCIA

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

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

6.2. Os beneficiarios cumprirdao os seguintes prazos de caréncia:

Procedimentos de Prazo Maximo Prazo
Legal Contratado
Urgéncia/Emergéncia 24 horas
Diagnostico 180 dias
Condicionamento 180 dias
Exames 180 dias
Radiologia 180 dias
Prevencdao em Satde Bucal 180 dias
Dentistica 180 dias
Periodontia 180 dias
Endodontia 180 dias
Cirurgia 180 dias
Prétese 180 dias

6.3. A contagem da caréncia se inicia na data da assinatura do contrato ou da inclusdo do beneficiario, se
posterior a celebra¢do do contrato, ou do pagamento da primeira mensalidade respectiva, o que ocorrer
primeiro.

VII - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

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

VIII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

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

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

8.1.2. Nos termos desta cldusula, serdo reembolsaveis as despesas odontoldgicas de urgéncia/emergéncia até
o limite dos valores previstos na proposta de adesao.

8.1.3. Os valores maximos de reembolso nio 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 serao devolvidos, na hipdtese de o pagamento nao ser integral:
a) requerimento preenchido em formulario proprio fornecido pela UNIODONTO, solicitando o
reembolso;
b) or¢amento datado e assinado pelo cirurgiao-dentista assistente, declarando todos os dados pessoais
do BENEFICIARIO, diagnostico, descrigao e justificativa dos procedimentos realizados;
¢) recibo assinado pelo cirurgiao-dentista assistente, constando o numero de sua inscricio no Conselho
Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de pessoas fisicas do Ministério da Fazenda (CPF/MF),
acusando o recebimento dos valores combinados.
d) recibo individualizado por procedimento, assinado pelo cirurgido-dentista assistente.
8.2.1. O beneficiario perdera o direito de requerer o reembolso decorridos 12 (doze) meses da data do
evento.

IX - MECANISMOS DE REGULACAO
Cartdo de Identificagdo

9.1. A UNIODONTO fornecera aos beneficiarios o cartdo individual de identificagdo, de forma impressa ou
digital, referente ao plano contratado, com descri¢ao de suas caracteristicas, cuja apresentag¢ao, acompanhada
de documento de identidade, legalmente reconhecido, assegurara a fruicao dos direitos e vantagens deste
contrato, desde que o beneficiario esteja regularmente inscrito, podendo a UNIODONTO adotar, sempre
que necessario, novo sistema operacional de atendimento.

9.1.1. Caso haja necessidade de segunda via impressa do Cartdo Individual de Identificagdo, devera ocorrer a
solicitagao por escrito a UNIODONTO, que cobrara o valor previsto na proposta de adesdo.

Divulgagio da Rede

92. A relagito da  rede  prestadora  esta  disponivel na  imternet no  endereco
http//www.uniodontoararaquara.com.br ou através de aplicativo para smartphone.

9.2.1. A UNIODONTO fornecera, por solicitacio do beneficiario, a relagio impressa da rede prestadora com
as mesmas informacoes dos meios eletronicos.

Acesso a cobertura

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

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

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

Auditoria
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9.5. A UNIODONTO, quando da apresentagdo da proposta de tratamento e/ou no término do
tratamento, podera realizar auditoria odontolégica, submetendo o beneficiario a exame, como
instrumento de controle técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a necessidade e a
indicagio clinica dos procedimentos odontolégicos.

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

Divergéncia Odontologica

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

X - FORMAGCAO 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 inscrigio e a mensalidade nos
valores relacionados na proposta de adesao.
10.2.1. Todos os pagamentos serdo realizados diretamente a UNIODONTO, nio tendo o cooperado

ou qualquer outro prestador autorizagao para recebimento ou negociagdo de valores em nome da
UNIODONTO.

10.3. Os pagamentos obedecem as seguintes regras:
a) da inscricao, uma unica vez, no momento da contratacao ou da inclusao de beneficiarios;
b) da mensalidade, a cada perfodo mensal, na data de vencimento ajustada, relativa ao nimero de
beneficiarios inscritos no plano.
10.3.1. As cobrangas emitidas pela UNIODONTO serao baseadas no numero de beneficiarios no momento
de sua emissdo, realizando-se os acertos dos valores nos meses subsequentes caso nao seja possivel sua
alteracdo e remessa até o vencimento.

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

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

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

10.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdo cobrados juros de
mora de 1% (um por cento) ao més, ou sua fragdo diaria (0,033% ao dia) e corre¢io monetaria de
acordo com a variagio do Indice Geral de Precos do Mercado da Fundagio Getulio Vargas (IGP-
M/FGYV), ou outro indice que vier a substitui-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso,
além de multa de 2 % (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.

10.6. O inadimplemento dos valores contratados podera acarretar a inscrigio do CONTRATANTE,
seu representante ou assistente, quando for o caso, em cadastro de restrigao ao crédito.

XI - REAJUSTE
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11.1. Os valores contratados serio reajustados anualmente pela variacio do Indice de Pregos ao
Consumidor do Setor Satde, da Fundagio Instituto de Pesquisas Econémicas (IPC-Satde/FIPE),
ou pelo indice que venha a substitui-lo.
11.1.1. Caso nova legislagao venha a autorizar o reajustamento em perfodo inferior a doze meses, ela tera
aplicagao imediata sobre este contrato.

11.2. Caso a legislacio permita, os valores contratados também serdao revisados anualmente levando-se em
conta a elevacdo de precos observados para cada componente do custo assistencial, compreendendo os
materiais, a inclusao de procedimentos obrigatorios cobertos e o prego e respectivos reajustes aos prestadores
de servicos.

11.3. Independentemente da data de inclusio dos beneficiarios, os valores de suas mensalidades
terdo reajuste integral na data de reajustamento do presente contrato, entendendo-se o aniversario
como data base tnica.

XII - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato nao tem seus precos fixados por faixa etaria, assim, nao ha alteracio de valores das
contraprestagoes em decorréncia da idade dos beneficiarios.

XIII - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

Exclusao

13.1. O beneficiario dependente sera excluido do plano nos casos de:
a) perda da condig¢do de dependéncia definida nas condi¢ées de admissio deste contrato;
b) infragdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;
c) pedido do CONTRATANTE.

13.2. A extingdo do vinculo do beneficiario titular niao extingue o contrato, sendo assegurado aos
dependentes ja inscritos o direito a manuten¢ao das mesmas condigdes contratuais, desde que assumam as
obriga¢oes decorrentes.

13.2.1. O disposto nesta clausula nio se aplica as hipoteses de rescisao unilateral do contrato por fraude ou
nao pagamento das obriga¢coes contratadas.

13.3. A efetivagdo da exclusio se opera:
a) por iniciativa da UNIODONTO, nas hipoteses previstas neste contrato, no ultimo dia do
meés seguinte ao do recebimento da notificagio pelo CONTRATANTE;
b) por pedido do CONTRATANTE, na data da solicitagao.
13.3.1. Enquanto nio efetivada a exclusdo do beneficiario mantém-se a obrigagdo do pagamento das
mensalidades respectivas, bem como todos os direitos garantidos pelo presente contrato.
13.3.2. Cessa a responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos a partir da efetivagdo da

exclusio.
Penalidade por Exclusao Antecipada

13.4. Tratando-se de contratagio familiar, se a exclusdo do dependente ocorrer antes de completados
12 (doze) meses de sua inclusio, o CONTRATANTE pagara multa pecuniaria equivalente a 20 %
(vinte por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo mencionado.
13.4.1. A multa ndo sera devida em caso falecimento ou exclusio pela UNIODONTO por perda da
condigdao de dependente.

XIV - RESCISAO
Dentincia
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14.1. Antes do prazo de 12 (doze) meses de vigéncia, ¢ facultado ao CONTRATANTE denunciar o
presente contrato sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniaria equivalente a 20 % (vinte por
cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo.

14.2. Apo6s os 12 (doze) meses iniciais de vigéncia o contrato podera ser denunciado pelo
CONTRATANTE sem a incidéncia da multa de que trata a clausula anterior.

14.3. O encerramento do contrato pela denuncia do CONTRATANTE ocorrera na data de sua
solicitagio a UNIODONTO.

14.3.1. Enquanto nao encerrado o contrato mantém-se a obrigagdo do pagamento das mensalidades
respectivas, bem como todos os direitos garantidos pelo presente contrato.

14.3.2. Cessa a responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos a partir do encerramento do
CONTRATO.

Rescisao

14.4. Sera considerado rescindido este contrato:
a) se houver atraso no pagamento das obrigagdes por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o
CONTRATANTE tenha sido comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de
inadimpléncia, sem prejuizo do direito de a UNIODONTO exigir a quitagdo dos valores
devidos, com suas consequéncias moratorias.
b) ocorrendo fraude comprovada.
14.4.1. Sendo permitida legalmente a reducao do periodo de inadimpléncia (60 dias), para efeito de rescisao
ou suspensao, este contrato se adaptara as novas condigoes vigentes.
14.4.2. A notificacdo de que trata esta clausula pode ser realizada pelos seguintes meios, de forma alternativa,
desde que constem no cadastro da UNIODONTO:
a) correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou com confirmagao de leitura;
b) mensagem de texto para telefones celulares (SMS) ou através de aplicativo de dispositivos
moveis que permita a troca de mensagens criptografadas (tais como WhatsApp, Telegram,
Messenger etc.);
c) ligagao telefonica gravada, com confirmagao de dados pelo interlocutor;
d) opcionalmente, carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ou pessoalmente, com
comprovante de recebimento assinado pelo contratante/ responsavel financeiro.
14.4.3. Caso o CONTRATANTE realize o acesso por meio de Jogin e senha pessoais, a
UNIODONTO podera, opcionalmente, realizar a notificagdo em area restrita da pagina
institucional da Uniodonto na Internet e/ou por meio de aplicativo da Uniodonto para dispositivos
moveis.
14.4.4. Nos termos da Resolugio Normativa n° 593 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), e das normas que a sucederem, apoés esgotadas as tentativas de notificagdo por todos os
meios previstos nesta clausula e que constem no cadastro da UNIODONTO, com exce¢io ao
disposto _na clausula 14.4.5., o contrato sera suspenso ou rescindido unilateralmente por
inadimpléncia, decorridos 10 (dez) dias da dltima tentativa.
14.4.5. A UNIODONTO, conforme regulamentagio citada na clausula anterior, ndo é obrigada ao
envio da carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ou pessoalmente, com comprovante de
recebimento assinado pelo contratante/ responsavel financeiro, tratando-se de meio opcional.
14.4.6. Caso o CONTRATANTE seja notificado apds o quinquagésimo dia de inadimpléncia tera, sempre,
no minimo, mais dez dias de inadimpléncia para que seja possivel afastar a rescisio do contrato.

14.5. Ocorrendo a rescisdo antes dos 12 (doze) meses iniciais de vigéncia, o CONTRATANTE se
sujeitara ao pagamento multa pecuniaria equivalente a 20 % (vinte por cento) do valor das
mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo.

14.6. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos cessa no ultimo dia do prazo da
notificagdao de rescisao.
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Disposi¢ées Comuns

14.7. Ocorrendo qualquer das hipéteses de extingdo do contrato (denuncia ou rescisio), no prazo
previsto entre a data da notificagdo/comunicagio e do término da relagdo, nio havera inclusio ou
exclusao imotivada de beneficiarios.

XV - DISPOSICOES GERAIS
Das Definicoes

15.1. Para os efeitos deste contrato, sao adotadas as seguintes defini¢oes:
) AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob o regime especial,
vinculada ao Ministério da Saude, com atuagao em todo o territorio nacional, como 6rgao de regulagao
e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a satde.
b) BENEFICIARIO: é a pessoa fisica que usufruird os servicos ora pactuados, seja na qualidade de
titular ou de dependente.
¢) CARENCIA: ¢é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato, durante o
qual os beneficiarios nao tém direito as coberturas contratadas.
d) CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: é a cédula onde se determina a identidade do
beneficiario (nome, idade, cddigo de inscricao etc.) e é, também, o comprovante de sua inscricdo no
plano.
¢) COBERTURA: ¢ a assisténcia a saude contratada que o beneficiario tem direito.
f) CONSULTA: ¢ o ato realizado pelo cirurgiao-dentista que avalia as condi¢Oes clinicas do
beneficiario.
g) CONTRATANTE: ¢é a pessoa fisica (qualificada na proposta de adesdo em anexo) que contrata a
prestacio de servicos de assisténcia a saude odontolégica, na qualidade de beneficiario titular ou de
responsavel financeiro.
h) CONTRATADA: ¢ a operadora de planos privados de assisténcia a saude, denominada no contrato
como UNIODONTO, que se obriga a garantir a prestacio de servicos de assisténcia a satude
odontolodgica aos beneficiarios do plano ora convencionado, nos termos deste instrumento, através de
seus cirurgioes-dentistas cooperados.
i) CONTRATO INDIVIDUAL/FAMILIAR: ¢ um contrato de adesio, cujo CONTRATANTE ¢ uma
pessoa fisica.
j) CONVIVENTE: é a pessoa que vive em unido estavel com outrem em intimidade, familiaridade,
concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.
k) COOPERADO: ¢é o cirurgido-dentista que participa com cotas, numa das cooperativas
odontologicas, existentes no Sistema Nacional UNIODONTO.
I) INSCRICAO: ¢ o ato de incluir um beneficiirio no plano.
m) MENSALIDADE: é a quantia a ser paga mensalmente 2 UNIODONTO, em face das coberturas
previstas no contrato, ou sua mera disponibilidade; contraprestacao.
n) PLANO: ¢ a op¢ao de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.
0) PROPOSTA DE ADESAO: ¢ o documento preenchido pelo CONTRATANTE que expressa a
constitui¢ao juridica das partes e firma as condi¢oes do contrato.
p) SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: é o conjunto de todas as UNIODONTOs, cooperativas
odontologicas, constantes da relagio entregue a0 CONTRATANTE, associadas entre si.
q) TABELA DE REFERENCIA OU REFERENCIAL: ¢ a lista indicativa de procedimentos e seus
respectivos valores, aplicada as hipdteses em que seja necessaria a afericao de pregos dos servigos de
assisténcia a saude. Esta tabela esta registrada no 1° Cartério Oficial de Registro de Titulos e
Documentos de Araraquara, sob o n® 62.118
r) 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 préprios

odontologos.

Das Outras Disposigoes
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15.2. Por convenc¢ao, 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.

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

15.4. Considera-se fraude para efeito deste contrato:
a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficiarios na utilizagao do objeto deste instrumento;
b) utilizagdo indevida da carteira de identidade do beneficiario, assim entendido, também, a
sua utilizagao por terceiros;
c) omissdo ou distor¢do de informagdes em prejuizo da UNIODONTO ou do resultado de
pericias, exames ou auditorias, quando necessarios;
d) descumprimento das condi¢ées pactuadas, sem prejuizo das demais penalidades previstas
neste instrumento.
15.4.1. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntario para postergar a
informacao, a mentira etc.

15.5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo de identificagdo, ou acesso indevido por terceiros no
formato eletrénico, a UNIODONTO devera ser comunicada por escrito, para cancelamento ou,
quando for o caso de meio impresso, emissdo de segunda via.

15.6. O uso indevido do cartido de identificagio, de qualquer beneficiario, a critério da
UNIODONTO, ensejara pedido de reembolso das despesas e indenizagdo por perdas e danos, bem
como a exclusdo do respectivo titular, e suas consequéncias.
15.6.1. Considera-se uso indevido do cartdo de identificagio para efeito deste contrato:
a) para obter atendimento, mesmo que na forma UNIODONTO, pelos beneficiarios que
perderam essa condigao, por exclusio ou término do contrato;
b) em qualquer hipdtese, por terceiros, que nido sejam beneficiarios, com ou sem o
conhecimento destes.

15.7. E obrigagio do CONTRATANTE a atualizagio de seu cadastro junto 3 UNIODONTO de
forma escrita e comprovada.

15.8. 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.

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

15.10. Qualquer tolerancia nao implica perdao, novagao, renuincia ou alteragao do pactuado.
15.11. O CONTRATANTE, por si e por seus dependentes, autoriza a UNIODONTO a:

a) prestar todas as informagdes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas
pelos 6rgios de fiscalizagao da assisténcia a saide;
b) obter o diagnostico odontolégico sempre que necessario, tanto para fins de reembolso aos
beneficiarios como para fins de informagées odontolégicas.
15.11.1. Ficam desde ja autorizadas que as informagdes de que trata o item “b” desta clausula serdo
prestadas pelos cirurgides-dentistas cooperados/assistentes, ou pelos setrvigos credenciados.
15.11.2. As partes se comprometem a observar a legislagdo relativa ao sigilo odontolégico, e a
UNIODONTO fica responsavel em tomar todas as precaugdes necessarias para manter o sigilo
técnico sobre o fluxo de informagdes obtidas em decorréncia das atividades descritas no objeto
deste instrumento, obedecendo ao que determina o Codigo de Etica Odontologica.
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15.12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesdo, o Cartio de
Identificagdo, a Tabela Referencial, o Manual de Orientagido para Contratagdo de Planos de Saiude
(MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos firmados pelas partes.

15.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideragao a legislagiao vigente nesta data, assim, qualquer

alteragao das normas que implique em necessaria modificagdo do que aqui foi avencado, sujeitard a novo
ajuste das condig¢des, inclusive com possiveis reflexos na contraprestagao.

XVI - ELEICAO DE FORO

16.1. 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.

Araraquara, 2026

CONTRATANTE:

UNIODONTO ARARAQUARA — COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Gustavo Loria Leoni Luis Henrique R. dos Santos
Presidente Diretor de Operagoes
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