uniodonto @ Jacare

PROPOSTA DE ADESAO

\ Qualificagao da Operadora |

UNIODONTO JACAREI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA, inscrita no CNPJ/MF sob n2
00.531.736/0001-96 e registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob n°
34.305-6, com sede na Avenida Major Acacio Ferreira, n° 670, Bairro Centro, CEP: 12.327-
070, Jacarei, SP, neste ato por sua Presidente, Dra. Gloria de Fatima Chaves, e seu Diretor
de Operacdes, Dr. Marcelo de Oliveira, doravante denominada UNIODONTO.

| Qualificagao do Contratante |

Nome

CPF

RG/Orgéo
Expedidor

Data Nascimento
Nome da Mae
Nome do Pai
Endereco
Cidade/UF

CEP

Telefone Fixo
Celular/Whats
E-mail

Celular Habilitado para WhatsApp: ( ) Sim () Nao

( ) O contratante é beneficiario do plano OU ( ) O contratante n&o € beneficiario do
plano (apenas RESPONSAVEL FINANCEIRO - vide as condigdes abaixo que serdo
aplicaveis).

O RESPONSAVEL FINANCEIRO contrata o plano de satide odontoldgico, nos termos
das condi¢Bes 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 |he 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 |
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Relagdo com o ( ) Cénjuge/Companheiro(a) ( ) Filho(a) ( ) Enteado(a)
Contratante ( ) Outros. Especifique:

Nome

CPF

RG/Orgédo Expedidor

Data Nascimento
Nome da Mae
Nome do Pai
Endereco
Cidade

Cep

Telefone Fixo
Celular/Whats
Celular Habilitado para WhatsApp: ( ) Sim( ) Nao

Relagdao com o ( ) Cénjuge/Companheiro(a) ( ) Filho(a) ( ) Enteado(a)
Contratante ( ) Outros. Especifique:

Nome

CPF

RG/Orgédo Expedidor
Data Nascimento
Nome da Mae

Nome do Pai
Endereco

Cidade

Cep

Telefone Fixo
Celular/Whats
Celular Habilitado para WhatsApp: ( ) Sim( ) Nao

Relagdo com o ( ) Cénjuge/Companheiro(a) ( ) Filho(a) ( ) Enteado(a)
Contratante ( ) Outros. Especifique:

Nome

CPF

RG/Orgédo Expedidor
Data Nascimento
Nome da Mae

Nome do Pai
Enderego

Cidade

Cep

Telefone Fixo
Celular/Whats
Celular Habilitado para WhatsApp: ( ) Sim ( ) Nao
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Relagdo com o ( ) Cénjuge/Companheiro(a) ( ) Filho(a) ( ) Enteado(a)
Contratante ( ) Outros. Especifique:

Nome

CPF

RG/Orgédo Expedidor

Data Nascimento
Nome da Mae
Nome do Pai
Endereco
Cidade

Cep

Telefone Fixo
Celular/Whats
Celular Habilitado para WhatsApp: ( ) Sim( ) Nao

\ Nome comercial e n° de registro do plano na ANS

Nome Comercial: PLANO REFERENCIAL NOVO
Registro de Produto ANS n°: 411.398/99-5

| Tipo de Contratagio |
INDIVIDUAL OU FAMILIAR

| Segmentacio assistencial do plano de satde |
EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA

\ Area geografica de abrangéncia do plano de saude |
GRUPO DE MUNICIPIOS

| Area de atuacdo do plano de satde |

Guararema, lgarata, Jacarei, Santa Branca e Santa Isabel, todos no Estado de Sao
Paulo.

| Formagio do Preco |

Preestabelecida

Servigos e Coberturas Adicionais

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

Inscri¢cdo por beneficiario inscrito

R$ 5,00

Mensalidade por beneficiario inscrito | R$

Vencimento

Data de Efetivagcdo da Compra.

Valor de Emissao ou 22 Via de Cartao de Identificagao (cartao fisico) |

R$ 15,00 (quinze reais).

Valores Maximos de Reembolso de Urgéncia/Emergéncia |

Horéario Noturno

Dias uteis e aos Sébados,
das 8h00 as Domingos e
Cadigo Procedimento 18h00 Feriados

81000049 | Consulta odontoldgica de Urgéncia R$ 20,72 -
81000057 | Consulta odontoldgica de Urgéncia 24 hs - R$ 50,12
82000468 Controle de her,nprragla com~ aplicacao dg RS 5.60 RS 5.60

agente hemostatico em regido buco-maxilo-

facial

Controle de hemorragia sem aplicacao de
82000484 agente hemostatico em regido buco-maxilo- R$ 5,60 R$ 5,60

facial
85000787 | Imobilizacdo dentaria em dentes deciduos R$ 5,60 R$ 5,60
85300020 | Imobilizacdo dentaria em dentes R$ 5,60 R$ 5,60
85400467 | Recimentacédo de trabalhos protéticos R$ 5,60 R$ 5,60
82001650 | Tratamento de alveolite R$ 5,60 R$ 5,60
85100048 | Colagem de fragmentos dentarios R$ 5,60 R$ 5,60
82001022 Incisdo e Drenagem extra-oral de~ RS 22 40 RS 2240

abscesso, hematoma e/ou flegméo da

renidn hiica-mayila-facial
82001308 | Remocéo de dreno extra-oral - -
82001030 Incisdo e Drenagem |n~tra-oral d.% abscesso, RS 22 40 RS 2240

hematoma e/ou flegmé&o da regido buco-

mayiln-facial
82001316 | Remocéo de dreno intra-oral - -
85300063 | Tratamento de abscesso periodontal agudo R$ 5,60 R$ 5,60
82001251 | Reimplante dentario com contengéo R$ 22,40 R$ 22,40
82001499 | Sutura de ferida em regido buco-maxilo- R$ 22,40 R$ 22,40
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82001197 | Reducédo simples de luxacdo de Articulacéo R$ 5,60 R$ 5,60
Témporo-mandibular (ATM)

82001642 | Tratamento conservador de luxagéo da R$ 5,60 R$ 5,60
articulacdo témporo-mandibular - ATM

85200034 | Pulpectomia R$ 22,40 R$ 22,40

85200042 | Pulpotomia R$ 22,40 R$ 22,40

85200085 | Restauracéo temporaria / tratamento R$ 5,60 R$ 5,60
expectante

85300080 | Pericoronarite R$ 5,60 R$ 5,60

85100056 | Tratamento odontalgia aguda - -

85100013 | Capeamento pulpar direto excluindo R$ 5,60 R$ 5,60
restauracéo final

| Declaracdes do Contratante

O CONTRATANTE declara ter recebido previamente a assinatura do contrato o
Manual de Orientacao para Contratacao 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 utilizacdo do plano e a rede prestadora e demais anexos citados no contrato.

O CONTRATANTE declara-se ciente de que o plano, por forca de lei, possui
renovacdo automatica de vigéncia para prazo indeterminado e que, de acordo com
as clausulas contratuais, seu cancelamento antes dos 12 (doze) meses iniciais de
vigéncia acarretarad 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
notificacdo em razdo de eventual inadimpléncia, através dos seguintes meios
alternativos, desde gue constem no cadastro da UNIODONTO:

v' correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou com confirmacao de
leitura;

v' mensagem de texto para telefones celulares (SMS) ou através de aplicativo de

dispositivos méveis que permita a troca de mensagens criptografadas (tais

como WhatsApp, Telegram, Messenger etc.);

ligacao telefonica gravada, com confirmacao de dados pelo interlocutor;

opcionalmente, carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ou

pessoalmente, com comprovante de recebimento assinado pelo contratante/

responsavel financeiro.

AN

Caso o0 CONTRATANTE realize o acesso por meio de login e senha pessoais, a
UNIODONTO podera, opcionalmente, realizar a notificagcdo em area restrita da pagina
institucional da Uniodonto na Internet e/ou por meio de aplicativo da Uniodonto para
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O CONTRATANTE declara ter ciéncia de que a UNIODONTO, nos termos da
Resolucdo Normativa n®593 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), e das
normas que a sucederem, 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,
caso nao haja outra forma de notificacao.

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

Ao assinar este instrumento forneco o consentimento necessario ao tratamento, de
forma livre, informada e inequivoca a UNIODONTO, e entendo e concordo com sua
utilizacao, nos termos descritos, reconhecendo a necessidade do tratamento de tais
dados para a adequada disponibilizacdo e prestacdo do servico ora contratado,
sendo-me facultado exercer meus direitos legais perante a UNIODONTO a qualquer
momento. Eventual recusa ao tratamento de dados impedira o adequado atendimento
ao CONTRATANTE e seus dependentes.

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

Jacarei, de de 202

CONTRATANTE:

UNIODONTO JACAREI — COOPERATIVA ODONTOLOGICA

1"‘ -
o AT
T F et ,F _

Dra. Gloria de Fatima Chaves Dr. Marcelo de Oliveira
Presidente Diretor de Operacoes
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