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

I - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem como objeto a prestacéo continuada, sem limite
financeiro, de assisténcia exclusivamente odontologica sob a forma de plano de
saude nos termos do art. 19, |, da Lei n° 0.656/98, pelo sistema de pré-pagamento,
ou seja, de custo financeiro pré-determinado (contraprestagdo), para garantir a
execugio dos atos odontoldgicos coberios por este contrato, conforme rol de
procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar, e suas
atualizagdes.

1.9 Este instrumento tem as caracteristicas de contrato bilateral de ades&o, gerando
direitos e obrigagbes para ambas as partes, na forma dos artigos 458 a 461 do
Cadigo Civil, estando sujeito também as disposicbes do art. 54 da Lei 8.078/90
(CDC).

-

12.1. Também tem caracteristica de contrato aleatério, assim, a ‘prestagao da
assisiéncia objeto deste contrato pode vir ou néo a acontecer (acontecimentos
incertog), mas o CONTRATANTE mantém, de qualquer forma, suas obrigagoes,
inciusive de pagamento integrai da contraprestacao.

It - CONDICOES DE ADMISSAO

2 1. Poderdo ser inscritos como beneficiarios titulares:
a) os empregados, exceto 08 trabalhadores em periodo de experiéncia,
contratados por prazo determinado, estagiarios ¢ menores aprendizes;
b) sécios da pessoa juridica contratants;
c) os administradores da pessoa juridica contratante;
N d) os demitidos ou aposentados dque tenham sido vinculados
ahteriormente a passoa juridica contratante. -

2.2. Podem ser Inscritos como beneficlarios dependentes as pess‘oaa;-ﬁué |
facam parte do grupo familiar do beneficidrio titular, assim entendidos: -~

a) o conjuge; RS

b) o convivente, sem eventual concorréncia com o cénjuge, salvo por
decisdo judicial; o

c) os filhos; -,
d) o enteado, o menor sob a guarda por forga de decisao Judiciale o
menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos; :
o) os netos e bisnetos;

f) os irmaos;

g) os pais, avés e bisavos;

h) os tios e 08 sobrinhos;

i) os s0Qros; . -
J) os genros e as noras; qg .
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k) os cunhados;
) os padrastos/madrastas.

2 9 1. A adesdo do grupo familiar dependera da participagéo do Titular no plano
privado de assisténcia a saude.

2.3 A inclusdo do beneficiario fitular e respectivos dependentes sera processada no
ato da celebragéo deste contrato, ou posteriormente até o dia 15 de cada més, por
meio da relagéo escrita, que integra este contrato para todos os fins de direito.

2.3.4. O pedido de inclusao devera contar todos os dados dos beneficidrios exigidos
pela norma em vigor para envio de cadastro de beneficidrios a4 Agéncia Nacicnat de
Salde Suplementar (ANS), cabendo ao CONTRATANTE atualiza-los e
complementa-los sempre que solicitado pela UNIODONTO para o cumprimento das
obrigagdes frente ao 6rgéo regulador.

2.3.2. O pedido de inclusao de beneflciarios, titulares ou dependentes, pelo
CONTRATANTE constitui declaracao da existdncia de um dos vinculos
mencionados nas clausulas anteriores, podendo a UNIODONTO, no momento
da inscrigéo, solicitar documento habil que permita a comprovagéo.

233, Havendo mais de um contrato de assisténcia odontolbgica celebrado pelas
: mesmas partes, deverdo sef observadas as seguintes regras: ‘

a) o plano para beneficio dos dependentes néo podera ser diferente daquele
em que o beneficiario titular estiver inscrito;
b) na hipbtese de downgrade, ou seja, inscricido em plano com cobertura
inferior ao anterior, ndo serd admitida a inciusao 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.

24. E assegurada a inclusao do filho adotivo, menor de doze anos, 'dc‘arf'n'
aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante.

Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS -

31. A cobertura deste plano se refere aos servicos axél‘uswamén.ta“
odontolégicos conforme rol editado pela Agéncla Nacional de:  Saide
Suplementar, e suas atualizag¢bes. -

URGENCIA/EMERGENCIA
« Colagem de Fragmentos Dentarios o
= Controle de Hemotragia com ou sem Aplicagéo de Agente Hemostatico =
.= Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma . ou
Flegméo da Regiao Buco-Maxilo-Facial '
» Imobilizagéo Dentaria '
= Recimentagao de Pega/Trabalho Protético
= Redugéo de Luxacao da Atm
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Reimplante de Dente Avulsionado com Contencéo
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial

Tratamento de Abscesse Periodontal

Tratamento de Alveolite

Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO
« Consulta Qdontologica Inicial

GCONDICIONAMENTO
= Condicionamento em Odontologia

EXAMES
= Procedimento Diagnostico Anatomopatolbgico (em Pega Cirtrgica, Material
de Puncao/Bidpsia 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

Aplicagéo de Selante

Aplicagao Tépica de Flaor

Atividade Educativa em Saude Bucal

Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Dessensibilizagdo Dentaria

Profitaxia - Polimento Coronario
Remineralizagsio Dentaria

DENTISTICA
»  Adequagdo do Meio Bucal
Ajuste Oclusal
Aplicacéo de Cafiostatico
Faceta Direta em Resina Fotopolimerizével
Nacleo de Preenchimento I
Remogéo de Fatores de Retengao de Biofilme Dental (Placa Bacteriana) - '
Restauragdo em Amalgama :
Restauragao em londmero de Vidro
Restaurag#éo em Resina Fotopolimerizavet
Restauracao Temporaria /T ratamento Expectante
Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA

»  Aumento de Coroa Clinica g
» Cjrurgia Periodontal a Retalho ' .‘ .
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Gunha Proximal

GengivectomialGengivoplastia

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

Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronario

DONTIA

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragao Final
Pulpotomia

Remogso de Corpo Estranho Intra-Canal

Remogao de Nicleo Intra-Canal

Remogao de Pega/Trabalho Protetico

Tratamento de Perfuragéo (Radicular/Camara Pulpar)
Tratamento Endodéntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodéntico em Dentes Deciducs
Tratamento Endoddntico em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico em Dentes Permanentes

CIRURGIA

Alveoloplastia
Amputacdo Radicular com ou sem Obturagao Retrégrada

Apicetomia com ou sem Obturagéo Retrograda

AprofundamentolAumento de Vestibulo

Biopsia de Boca

Bidpsia de Glandula Salivar

Biopsia de Labio

Bidpsia de Lingua

Biopsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia

Cirurgia para Toérus/Exostose

Exérese de Pequenos Cistos de Mandibuia/Maxila

Exérese ou Excis&o 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 o
Pungéo Aspirativa com Agutha Fina/Coleta de Raspado em Lesbes ou Sitios
Especificos da Regiao Buco-Maxilo-Facial :
Redugéo de Fratura Alvéolo Dentaria

Remocao de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)
Tratamento Cirtrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais .
Tratamento Cirargico de Tumores Benignos & Hiperplasias de Tecidos Moles
da Regido Buco-Maxilo-Facial
Tratamento Cirargico de Tumores Benignos e Hip plasias de Tecidos .
Osseos/Cartilaginosos ha Mandibula/Maxila :

W E:j‘ :;254_9.‘ U_]_
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» Tratamento Cirrgico de Tumoares Benignos Qdontogénicos  sem
Reconstrugao
»  Ulectomia/Ulotomia

PROTESE
» Coroa Unitaria Proviséria com ou sem Pino/Provisorio para Preparo de RMF

» Reabilitagio com Coroa de Acetato, Ago ou Policarbonato

» Reabilitagio com Coroa Total de Cerdmero Unitaria - Inclui a Pega Protética

» Reabilitagido com Coroa Total Metalica Unitéria - Inclui a Pega Protética

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

= Reabilitaco com Restauragéo Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a
Peca Protética |

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

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Ndo estao cobertos pelo plano:
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;
b) as despesas com servigos odontoldgicos executados em ambiente
hospitalar, inclusive a especialidade de cirurgia e traumatologia buco-
maxilo-facial e a estrutura hospitalar necesséria a execugio dos
procedimentos odontologicos passiveis de realizagdo em consultdrio, que
por imperativo clinico necessitem de internagio hospitalar;
c) as despesas com honorarios de anesteslstas (profissional médico),
mesmo para paclentes com necessidades especiais;
d) tratamento clinico ou cirtirgico experimental;
e) tratamentos llicitos ou antiéticos, assim definidos sob © aspecto
odontolégico, ou hdo 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 urgéncialemergéncla quando houver a impossibilidade de
atendimento por profissionais cooperados ou contratados; ,
h) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou'do
cumprimento das caréncias previstas; -
i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia
ou urgéncia; C
j) os servigos néo constantes da cobertura ou do rol de procedimentos
vigente & época do evento, ou ainda, em desconformidade com as
diretrizes de utilizagdo, conforme disciplinado pela Agéncia Nacional -de
Sadde Suplementar; '
k) procedimentos com finalidade estética.

V - DURACAO.DO CONTRATO M
| | 3
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5.1. O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data
de inicio da vigéncia fixada na proposta de adeséio e, na sua auséncia, da assinatura
do contrato, desde que até estes momentos ndo seja feito nenhum pagamento a
operadora.

52 O contrato serd renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao
término da vigéncia inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou oulro valor no ato da
renovagao.

V] - PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Os beneficiarios cumprirdo os prazos de caréncia conforme abaixo: o
T
Pracedimentos de Prazo Maximo | Prazo Gontratado | .
- Legal
- Urgéncia/Emergéncia 24 horas 24 horas
Diagnéstico 180 dias 90 dias
Condicionamento 180 dias 90 dias
Exames ' 180 dias 90 dias
Radiologia 180 dias 90 dias
Prevencéo em Salde 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
Prétese 180 dias 90 dias
Demais 180 dias 90 dias
especialidades/procedimentos
cobertos, inclusive por atualizagao
do rol de procedimentos

6.2. A contagem da caréncia se inicia na data da chegada, na UNIODONTO; do
pedido de incluséo/ades&o do beneficiario enviado pelo CONTRATANTE.

6.3. Se o numero de participantes vinculados ao CONTRATANTE forsuperiora
29 (vinte @ nove) ndo seré exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde
que o beneficiario formalize o pedido de inscri¢io no plano em até 30 (trinta)
dias contados da contratacio ou do inicio da condi¢do que possibilite o seu
ingresso no plano. -

Vil - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

7 1. N&io ha cobertura parcial temporaria ou agravo na contrapiestacéo em razao dé- o

lesso ou doenga pré-existente & contratagao. |

-6
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Vil — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. A UNIODONTO assegurara o reembolso, no limite das obrigagbes deste
instrumento, das despesas ofetuadas pelo beneficiario com assisténcia
odontoldgica, nos casos exclusivos de urgéncialemergéncia, quando néo for
possivel a utilizagéo da rede cooperada ou credenciada de cirurgides-
dentistas.

8.1.1. Os procedimentos de urgéncia!emergéncia sdo os previstos no rol de
procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), €
suas atualizagbes.

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

8.1.3. Os valores méximos de reembolso ndo serdo inferiores ao praticado pela
~ UNIODONTO com sua rede prestadora de servicos. :

8.2. O reembolso sera efetuado, no montante despendido pelo peneficiario, limitado
aos valores fixados neste contrato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da
apresentacéo dos seguintes documentos ofiginais, que posteriormente serao
devolvidos, na hipotese de o pagamento nao ser integral:
a) requerimento preenchido em formulario proprio fornecido pela UNIODONTO,
solicitando o reemboiso;
b) orgamento datado & assinado pelo cirurgido-dentisia assistente, deciarando
todos os dados pessoais do BENEFICIARIO, diagnostico, descricdo €
justificativa dos procedimentos realizados;
¢) recibo assinado pelo cirurgido-dentista assistente, constando o numero de
sua inscrigdo no Conselho Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de
pessoas fisicas do Ministério da Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimenio
‘ dos valores combinados. :
d) recibo individualizado por procedimento, assinado pelo cirurgido-dentista
assistente. :

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

IX ~ MECANISMOS DE REGULAGAO

PROCEDIMENTOS T
01. Para o atendimento dos procedimentos coberios, 0 BENEFICIARIO,
verificando previamente o Manual do Beneficidrio vigente ou através da
internet no enderego httpltwww.uniodontogoiania.com.hr, escolhera livremente
o cirurgido-dentista integrante da rede UNIODONTO que atue na area. de
cobertura geogréfica do plano, marcando dia e hora para consuita. '

9.2. O cirurgido-dentista lavrara plano de tratamento dos gtos ndontolégicoé.
que deveré ser aprovado pela UNIODONTO antes de sua § ecucio, exceto nos / ;
casos de urgéncia!emergéncia em que o atendimento s¢ 4 imediato. \N’(

= AU EelAni - Goids Fone: (6 G104 - FAX: {62)31254-910



s UNRKAAAN IV

FLANDE BROKTOLGAICOS

GOIANIA

9.3, Aprovada a realizagdo do tratamento, sua execucido deverad ser agendada
pelo beneficlario diretamente com o cirurgiéo-dentista que a propos.

9.4. A UNIODONTO, quando da apresentacio do orgamento elou no termino do
tratamento, podera reallzar auditoria odontologica, submetendo o beneficiario
a exame, como instrumento de controle técnico e operacional dos tratamentos,
visando garantir a qualidade, a hecessidade e a indicagdo clinica dos
procedimentos odontolégicos.

g.4.1. Na aplicacao da auditoria odontotogica inicial, 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.

DA DIVERGENCIA TECNICA

9.5. Havendo situagdes de divergéncias a respeito de autorizacao prévia, a definigao
do impasse ocorrera atraves de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante
ou nomeado pelo beneficiario, por cirurgiao-dentista auditor da UNIODONTO e por
um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima, cuja
remuneragio ficara a cargo da UNIODONTO.

DA DIVULGAGAO DA REDE

9.6. Neste ato é entregue a0 CONTRATANTE o Manual do Beneficiério, editado pela
UNIODONTO, informando a relagdo de seus prestadores, cirurgides-dentistas
cooperados, bem como a relacdo, com os respectivos enderegos, das cooperativas
participantes do Sistema UNIODONTO, devendo, entretanto, o beneficiario, ao
utilizar-se dos servicos, confimar as informagtes nele contidas em razao do
processo dinamico do quadro de cooperados € da rede contratada e/ou credenciada.

9.6.1. Idénticas informagdes atualizadas podem ser obtidas através da Infernet no
endereco http!lwww.uniodontogoiania.com.br.

X  FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE
10.1. O valor a ser pago pela coberiura assistencial contratada e pré-estabel@dido.

10.2. O CONTRATANTE obriga-se a pagar 5 UNIODONTO a inscricdo e a
mensalidade nos valores relacionados na proposta de adesdo. -

10.2.1. Todos os pagamentos serfio realizados diretamente a UNlODﬁNTﬂ,‘:nﬁd- a
tendo o cooperado ou qualquer outro prestador autorizagio para recebimento
ou negoclagio de valores em nome da UNIODONTO, .

10.2.2. Em atengéo ao disposto no § 1° do artigo 15 da Resolugao Normativa n° .
279, da ANS, e suas atualizagtes, foi adotado o seguinte critério para a
determinagao do prego Unico € da participagéo do empregador:
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como aposentados) e foi calculado para a totalidade da massa de
beneficiarios deste contrato, sem qualquer variagdio por faixa etaria.

b) Ndo havera participagdo do CONTRATANTE no custeio das
contraprestagoes dos empregados demitidos e exonerados sem justa
causa ou aposentados.

10.2.3. O valor do plano, com as devidas atualizagoes, estara disponivel a qualquer
tempo para consuita dos heneficiarios.

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

10.3. Os pagamentos obedecem as seguintes regras.

a) da inscrigao, uma dnica vez, quando da inclusao 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 cobrancas emitidas pela UNIODONTO sergo baseadas no namero de
peneficiarios no momento de sua emisséo, realizando-se 08 acertos dos valores nos
meses subsequentes caso ndo seja possivel sua alteracio e remessa até o
vencimento.

10.32. O CONTRATANTE podera solicitar que a cobranga se realize
separadamente por filiais ou centros de custo, bastando, para tanto, comunicag¢ao
escrita e assinada remetida & UNIODONTO, desde que respeitada, na inclusdo de
beneficiarios, a mesma separagao.

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

10.4.1. Quando a data de vencimento cair em dia em qgue nao haja expedién-te.
bancario, o pagamento podera ser realizado até o primeiro dia atit subsequenie.

10.4.2. Se o CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite realizar o

pagamento de sua obrigagao, até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera .

solicita-lo diretamente na sede da UNIODONTO para que ndo se sujeite as
conseqliéncias da mora. :

10.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdo

cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més e cofregdo monetaria de
acordo com a variagdo do IGP-M (indice Geral de Precos do Mercado) da

Fundagao 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 © valor do débito atualizado, e aind¥ conforme © c€aso,

ressarcimento por perdas ¢ danos, honoréarios advocy cios e reembolso de

custas judiciais.

TR cro-s007
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10.6. O inadimplemento dos valores contratados podera acarretar a inscrigdo
do CONTRATANTE em cadastro de restricao ao crédito.

Xl - REAJUSTE

11.1. Os valores contratados seréo reajustados anualmente pela variagio do indice
de Pregos ao Consumido do Setor Saude, da Fundagao Instituto de Pesquisas
Econémicas (IPC-Saude/FiPE), ou pelo indice que venha a substitui-lo.

11.1.1. Caso nova legislagéo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior
a doze meses, a mesma terd aplicagao imediata sobre este conirato.

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 equillbrio econdmico do contrato.

11.3. Fica estabelecido que oS valores das contraprestagoes relativos & posterior
inclusao de beneficiarios teréo © primeiro reajuste integral na data de aniversario de
vigéncia do presente contrato, entendendo-se como data base Gnica, independente
da data de incluséo do beneficiario.

11.4. Os reajustes serfio comunicados a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS). \

XIi - FAIXAS ETARIAS

12 1. Este contrato néo tem seus pregos fixados por faixa etaria, assim, n3o ha
alteracio de valores das contraprestagoes em decorréncia da idade dos
beneficiarios.

- Xill . REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

DA EXTINCAOQ DO CONTRATO DE TRABALHO
Do Demitido

13.1. O beneficiario titular que contribuir para o plano contratado, em decorréncia’
de seu vinculo empregaticio, no ¢aso de rescisdio ou exonaragao do contrato de
trabalho sem justa causa, & assegurado o direito de manter sua condigo de
LSudrio — e dos respectivos usuarics dependentes entéio inscritos — nas mesmas
condigoes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho, desde que assuma © pagamento integral - das

mensalidades, incluindo os eventuais valores de coparticipagao.

13.1.1. O periodo de manutencao da condigido de usuario sera de um terco do
_tempo de contribuicdo ao plano, ou sSUCessor, com um minimo assegufado de seis
meses e um maximo de vinte & guatro meses.

Do Aposentado
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13.2. Ao beneficigrio titular aposentado que contribulr para o plano contratado, em
decorréncia de seu vinculo empregaticio, ha pelo menos dez anos, € assegurado 0
direito de manutengao como beneficiario— e dos respectivos usuarios dependentes
antdio inscritos — nas mesmas condices de cobertura asslistencial 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 contribuicio pelo entdo empregado por periodo inferior a
dez anos, é assegurado o direito de manutengio como beneficiario, a razdo de
um ano para cada ano de contribuigéo.

13.3. Ao empregado aposentado que continua trabathando na mesma empresa e
vem a se desligar, & garantido o direito de manter sua condigao de beneficiario
observado o disposto no item anterior, cujo direito de permanéncia do vincuio 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 clausuta aos dependentes do empregado
aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer antes do
exercicio do direito de permanéncia ap6s a aposentadoria.

Das condigées comuns aos demitidos e aposentados

13.4. O ex-empregado (exonerado, demitido ou aposentado) deve optar pela
manutengéo da assisténcia & saude no prazo maximo de 30 (trinta) dias apés o
seu desligamento, em resposta a comunicacao inequivoca do CONTRATANTE
(empresa empregadora), formalizada no ato da comunicacéo do aviso prévio, a
ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacio da aposentadoria.

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

1342 O direito de permanéncia assegurado ao beneficirio, demitido - ou
: aposentado, nédo exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de-
negociagbes coletivas de trabalho.

13.5. A manutengéio da condigdo de beneficiario ao demitido e ao aposentado e
extensiva a todo o grupo familiar do empregado inscrito quando da vigéncia do
contrato de trabalho, contudo, néio ha obrigatoriedade de manutencao. de todos os
entdio inscritos, podendo ser mantido o vinculo a0 somente pelo ex-empregado, -
individualmente, e por parte do seu grupo familiar. S

13.5.1. E facultada a inclusdo de novo conjuge € filhos do ex-empregado no:pér'ibdo.
de manutengio da condigao de beneficiario, sujeita a inscrigdo ao cumprimento dos -
razos de caréncia. ‘

. 13.6. Em caso de morte do titular, demitido Ju aposentado, © direito de |
permanéncia, observado o prazo do benefici & assegurado aos dependentes

X
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entdo inscritos no plano privado coletivo de assisténcia 4 salde, nos termos do
disposto neste contrato.

13.7. A condigio de beneficiarlo assegurada nos dispositivos acima deixara de
existlr:

a) pelo decurso do prazo de beneficio;

b) quando da admissio do beneficiario titular em novo emprego, assim
considerado o novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-
empregado em um plano de assisténcia a saide coletivo empresarial,
coletivo por adesao ou de autogestao.

¢) por exclusio em qualquer hipdtese prevista neste contrato para 0%
empregados ativos do CONTRATANTE e seus respectivos dependentes;

~ d) pela impontualidade nho pagamento das obrigagées assumidas pelo
beneficiario titular, desde que previamente notificado.

13.8. No caso de resciséo do presente contrato, @ contratagido de plano de
assisténcia & sadde em outra operadora, o CONTRATANTE devera garantir a
inscricao dos beneficiarlos demitidos e aposentados no plano novo.

| 13.9. A UNIODONTO podera exigir do CONTRATANTE prova do prazo de
| contribuigao do entdo empregado para sua permanéncia no plano coletivo.

13.9.1. O beneficiario titular que nao contribuir para o plano em seu proprio
nome, ndo fara jus ao direito de permanecer vinculado ao contrato coletivo, e,
por consequéncia, seus dependenteslagregados também ndo terio esse
direito.

2T 13.9.2. Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa

' empregadora, néo & considerada contribuigao a coparticipagio do empregado,

anica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderagdo, na
utllizagdo dos servicos de assisténcia & salde. -

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

13.10.1. Ocorrendo a cobranga das mensalidades diretamente acs beneficidrios, n&o
caberd qualquer forma de responsabilidade do CONTRATANTE pelo
inadimplemento ou mora das obrigagbes.

que passardo &
ados), contendo o - g

] 13.11. O CONTRATANTE devera enviar a relagéo dos usudri
condicdo de ex-empregados (e respectivos dependentes vin
prazo de permanéncia no heneficio.

o Goids Fohe: (67) 3254-9100 - FAX: (62)3754 510!
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13.11.1. Juntamente com a relacéo, encaminhara formulario préprio -
disponibilizado pela UNIODONTO- firmado pelo ex-empregado, com @as Suas
informagbes cadastrais, ¢ de seus dependentes, & ainda, termo de opgao €
responsabilidade. '

13.11.2. N&o sera processada a exclusdo do beneficiério sem a comprovagio de
gue 0 mesmo foi comunicado por escrito, na forma da clausula 13.4, e a informacao
que deixou de optar pela permanéncia, na forma das disposigdes acima.

13.12. Os beneficiarios terso ciéncia dos valores praticados no contrato e seus
reajustamentos.

13.12.1. As tabelas de pregos por faixa etaria com as devidas atualizagoes pstarfio
_ disponiveis a qualquer tempo para consulia 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
manutencao da condigéo de heneficiario, previsto nas clausulas anteriores, 0 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 |NDIVIDUALIFAM|L|AB

13.14. No caso de o CONTRATANTE decidir nao mais contratar plano para seus
empregados, estes poderao, no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o
cancelamento do contrato, ingressar em um plano individual ou familiar, sem &
necessidade do cumprimento de novos prazos de caréncia.

13.14.1. Somente gozardo do aproveitamento dos periodos de caréncia ja-
cumpridos 08 beneficiarios dependentes ontio inscritos no plano coletivo
encerrado.

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

13.14.3, O valor da contraprestagao pecuniaria correspondera ao valor da Tabela .
Vigente na data de adesdo ao plano Individual Familiar. 5

XIV - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

DISPOSICOES COMUNS o
14.1, Cabera tdo-somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspensao
ou excluséo de beneficiarios. |

14.1.1. A UNIODONTO s6 podera excluir ou suspender a assistgncia a saude dos
beneficigrios, sem a anuéncia do CONTRATANTE, mediante municagéo escrita

com antecedéncia de 10 dias, nas seguintes hipéteses. / , w

s maras Tone: |
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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 Lel 9656/1998.

EXCLUSAQ |
14.2. Sera excluido do piano:

14.2 1. o beneficiario titular :

a) pela denincia ou rescisdo do presente contrato;

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

c) por fraude apurada de acordo com a legislagéo vigente.

14.2.2. o beneficiario dependente;

a) pela perda da condig¢do de dependéncia prevista nas condicbes gerais
deste contrato;
b) fraude apurada de acordo com a legislacio vigente.

14.3. O pedido de exclusao sera processado na mesma data acertada pelas partes
para a incluséo de beneficidrios, cessando a responsabilidade da UNIODONTO
pelos atendimentos iniciados durante a vigéncia do plano no dltimo dia do prazo de
30 dias a partir da inforragéo, corendo as despesas a partir dai por conta do
excluido.

14.4. A exclusao do titular acarreta a automatica exclusao dos seus dependentes.

AN 14.5, Se a exclusdo do beneficiarlo, titular ou dependente, ocorrer antes de
completados 12 (doze) mases de sua Inclusdo, o CONTRATANTE pagara multa
pecuniaria de 50% ( cinquenta por cento) das mensalidades que ~gerlam
devidas até o término do prazo mencionado.

14.5.1. A multa nio sera devida em caso de demissdo, com ou sem justa
causa, ou em caso de falecimento tanto do titular como de - qualquer

~ dependente, comunicada pelo CONTRATANTE, facultada 3 UNIODONTO
solicitar comprovacio. '

SUSPENSAO o
14.8. Ocorrendo a suspenséo do contrato de trabalho ou do vinculo estatutario,
assim entendido o afastamento sem recebimento de salario ou vencimenio da
empregadora, 0 CONTRATANTE podera solicitar & suspensdo do atendimento
enquanto perdurar o ‘afastamento do beneficiario titular, ficagdo interrompida a .
cobranga de mensalidades.

e CED TA G030, Goidnia - Gotas Fone: (6 154-9100 [AX: (B2)325
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14.6.1. A UNIODONTO poderd requerer, a qualquer tempo, comprovagio do
afastamento na forma da legisiacdo previdenciaria em vigor.

14.6.2. Para efeito do cumprimento dos prazos de caréncia e do ternpo minimo de
permanéncia no plano, nao sio computaveis 08 periodos de suspensao de
atendimento na forma desta clausula.

XV - RESGISAOISUSPENSAD

SUSPENSAO

15.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo
superior a 10 (dez) dias implicara, mediante comunicacdio escrita, na
suspensao do contrato, ficando suspensas as autorizagoes e as execucoes de

tratamentos.

RESCISAC

15.2. O descumptimento de qualquer clausula do presente contrato enseja sua
regcisdo mediante comunicacao escrita, cabendo & parte inocente pleitear ©
ressarcimento de eventuais danos sofridos.

15.2.1. Constitui causa expressa de rescisdo do contrato:

a) fraude comprovada;

b) o atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo

superior a 60 (sessenta) dias, desde que 0 CONTRATANTE tenha sido
notificado previamente, sem prejuizo do direito da UNIODONTO requerer
Judiciaimente a quitagdo dos valores devidos, com suas consequénclas
moratérias;
¢) as exclusbes de beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente
de motivo, que reduza a massa de beneficiarios do plano a menos de 5
pessoa(s), ou ainda, nos 3 primeiros meses de vigéncia o mesmo nimero-

S de inclusoes nao seja atingido; ‘
d) descumprimento das clausulas e condlgoes deste Contrato.

15.2.2. Se a rescisfio, por uma das hipéteses do item anterior, ocorrer durante -
os 12 meses iniciais de vigéncia deste contrato, 0 CONTRATANTE se.sujeitara
ao pagamento de multa pecunidria de 50 % (cinquenta por cento) das
mensalldades que seriam devidas até o término do prazo mencionado, sem
prejuizo da apuragio e ressarcimento dos danos na forma do caput desta

clausula.

DENUNCIA S
15.3. Antes do término dos primeiros 12 meses de vigancia deste contrato, &

facultado a qualquer das partes denunciar 0 contrato, mediante comunicagéo escrita,
dirigida & outra parte, com antecedéncia minima de 80 (sessenta) dias, sujeitando-
se ao pagamento de multa pecuniaria aquivalente a 50 % (pinquenta por cento).
do valor das mensalidades que soriam devidas até o tér

“n 949950730, Goidnia - Goias Fone: (R2) 32
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15.3.1. Apds a ﬂgéncla do periodo de 12 meses, o contrato podera ser
denunciado por qualquer das partes, mediante notificaciio por escrito com no
minimo 60 (sessenta) dias de antecedéncia, sem onus.

DISPOSICOES COMUNS

15.4. Ocorrendo qualquer das hipoteses de extingdo do contrato (hdo
prorrogacao da vigéncia, denuncia motivada ou imotivada), no prazo previsto
entre a data da notificagéo e do término da relacéo, ndo havera inclusao de
novos beneficiarios.

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

XVi - DISPOSICOES GERAIS

DAS DEFINICOES _
18.1. Para os efeitos deste contrato, séo adotadas as seguintes definicdes:
| | — AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob 0
regime especial, vinculada ao Ministério da Satde, com atuagéo em todo o
L territario nacional, como 6rgdo de reguiagao e fiscalizagdo das atividades que
garantam a assisténcia suplementar & sade.
Il - BENEFICIARIO: é a pessoa fisica que usufruira os servigos ora pactuados,
seja na qualidade de titular ou de dependente.
Il = CARENCIA: & o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do
contrato, durante o qual os beneficidrios nac tém direito as coberturas
contratadas.
V- CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO: é a cédula onde se determina
a identidade do beneficidrio (nome, idade, codigo de inscrigio na cooperativa
contratada efc.) e &, também, ¢ comprovante de sua inscri¢ao no plano.
: V — COBERTURA: é a assisténcia a salde contratada que o beneficiario tem.
TN direito.
V- CONSULTA: & o ato realizado pelo cirurgido-dentista que avalia as
condigdes clinicas do beneficiario. L
VIl — CONTRATANTE: a pessoa juridica (qualificada na proposta de admissao
em anexo) que contrata a prestacéo de servicos de assisténcia a salde para
beneficio das pessoas a ela vinculadas. | ,
Vil — CONTRATADA: é a operadora de planos privados de i-assisténcia-é-
saiude, denominada no contrato como UNIODONTO, que se obriga; na
qualidade de mandataria de seus cooperados, a garantir a prestagéo. -de
setvigos de assisténcia & salde odontolégica aos beneficiarios do plano ora
convencionado, nos termos deste instrumento, através de seus cirurgides-
dentistas cooperados. .
i X — CONTRATO COLETIVO: & um contrato cujo CONTRATANTE & uma -
pessoa juridica. ' -
X — CONVIVENTE: & a pessoa que vive em unido estavel com outrem em.
intimidade, familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado;
companheiro. '

74 . Selor Bueno.CeP 74235-0 Glants - Goids Fone: {h1) 3
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x| — COOPERADO; é o cirurgido-dentista que participa com cotas, numa das
cooperativas de trabaltho odontologico, existentes no Sistema Nacional
UNIODONTO.

X1l — INSCRIGAQ: & o ato de incluir um beneficiario no plano.

X1ll- MENSALIDADE: ¢ a gquantia a ser paga mensalmente 2 UNIODONTO, em

face das coberturas previstas no contrato, ou sua mera disponibilidade;

contraprestagao.

XV — PLANO: é a opgao de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

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

XVl — SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: é o conjunto de todas as
UNIODONTOs, cooperativas de trabalho odontolégico, constantes da relagéo
entregue a0 CONTRATANTE, associadas entre si ou vinculadas
contratualmente, para a prestacio de servigos aos beneficidrios.

XVII — TABELA DE REFERENCIA OU REFERENCIAL: & a lista indicativa de
procedimenios ¢ seus respectivos valores, aplicada as hipbleses em que seja
necessaria a afericdo de precos dos servicos de assisténcia & sadde. Esta
tabela estd registrada no 1° Tabelionato de Protesto e Registro de Pessoa
Juridica, Titulos e Documentos de Goiania, sob o n® 1.133.452,

VIl — 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
1974, criada e dirigida pelos proprios odontélogos.

DAS OUTRAS DISPOSICOES

16.2. Por convencdo, adotou-se neste contrato o gé&nero masculino quando ha
referéncia ao(a) CONTRATANTE, aos(as) beneficiarios(as), aos(as) filhos(as),
aos(as) menores efc.

16.3. A UNIODONTO nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado’

particularmente pelos beneficiarios com quaisquer prestadores.

16.4. Considera-se fraude para efeito deste contrato:

a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficidrios na utilizagéo do-objeto -

deste instrumento, .
b) utilizagéo indevida da carteira de identidade do beneficiério, ia.ssi'm

entendido, também, a sua utilizagdo por terceiros;

¢) omissio ou distorcao da informagdes em prejuizo da UNIODONTO ot

do resultado de pericias, exames ou auditorias, quando necessarlos;

d) descumprimento das condigbes pactuadas, sem prejuizo das demais'

penalidades previstas neste instrumento.

16.4.1. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé, a deslealdade, o esquecifhaﬁtb o

voluntario para postergar a informag&o, a mentira &tc.

16.5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartao de identificagao, a UNIODONTO

devera ser comunicada por escrito, para cancelamento ou, qij caso,

emissao de segunda via.
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16.5.1. A emiss@o da segunda via do cartéo de identificagio serd cobrada do
CONTRATANTE no valor descrito na tabela de referéncia ou na proposta de adesao
a0 contrato.

16.6. O uso indevido do cartio de identificagdo, a critério da UNIODONTO,
ensejara pedido de indenizagao por perdas e danos em face do beneficiario
titular respectivo, bem como a excluséo do mesmo e de seus dependentes.

16.6.1. Considera-se uso Indevido a utilizagao desses documentos para obter
atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficidrios que
perderam essa condigdo, por exclusio ou término do contrato, ou, em
qualquer hipdtese, por terceiros, que nao sejam beneficiarios.

16.7. Os beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes,
: jactentes e criangas até cinco anos tém privilégio na marcagéo de consuitas, exames
. e quaisquer outros procedimentios.

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 oufras cooperativas integrantes do SISTEMA NACIONAL
UNIODONTO.

16.9. Em caso de comercializagio deste contrato fora do estabelecimento da
UNIODONTO, fica garantidc ao CONTRATANTE o direito de arrependimento, por
escrito, nos 7 (sete) dias seguintes ao da contratagio, caso em que serao
devolvidos os valores pagos, abatidos de eventual utilizacdo dos
procedimentos cobertos nos valores descritos neste contrato e/ou na Tabela
de Referéncia.

16.10. Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novagdo, rendncia ou alteragéo do
R pactuado. '

16.11. O CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a obter o diagnostico dos

BENEFICIARIOS sempre que necessério, tanto para fins de reembolso como para
fins de informagdes de sa(de. Ficam desde ja autorizadas essas informagdes, que

serao prestadas pelos cooperados.

16.12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de

Adesao, o Manual do Beneficlario, o Cartio de Identificagdo, a Tabela -

Reforencial, o Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Sadde -
4 (MPS), o Gula de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos firmados pelas
1 partes. :

] '5.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideragao a legisiagao vigente
nesta data, assim, qualquer alteragido das normas que impligue em necessaria
modificagdc do que aqui foi avengado, sujeitara.a novo ajust’ das condigdes,
inclusive com possiveis reflexos na contraprestacao. \FJ&/
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XVIi - ELEICAO DE FORO

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

Goiania, 29 de Julho de 2013.

CONTRATADA:
N. Couna )
UNISDONTO GOIANIA COOP.DE TRABALHO DE CIRURGIOES DENTISTAS
3 Dra. Neirimar Norberto de Sousa Dr. Fdbio Arafijo Gongalves Prudente
; - Presidente Diretor de Mercado
CONTRATANTE:

de Urzéda

TESTEMUNHAS:

Muriel Crifitina Lind’

Hniodonto Goiinia

SW’E
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INSTIRUMENTO ADITIVO DE CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL
PLANG UNI MASTER, REGISTRADO NA ANS SOB O No 467.071/12-0.

Pelo .presente instrumento particular, de um lado, Organizacio das
- Voluntarias de Goias, associacio privada, inscrita no CNPJ/MF sob No
'02.106.664/0001-65, com sede na Avenida T-14, n® 249, Quadra 169, Lote
8 A 10, Setor Bueno, Goidnia {GO), CcEp 74.230-130, neste ato por seu(s)
répresentante(s) legal(is), doravante denominada CONTRATANTE, ¢ de
outro, UNIODONTO GOIANIA - COOPERATIVA DE TRABALHO DE
CIRU-RGIDES-DENTISTAS, inscrita no CNPI/MF sob ne 00.891.689/0001-91
e registrada ng Agénciy Nacional de Saude Suplementar sob po 35.843-5,
com sede na Rua T-27, No 1.174, Setor Bueno, Goiénia, GO, neste ato por
sua Presidente, Dra. Neirimar Norberto de Souza, e seu Diretor de Mercado,
Dr. Fabio Araljo Gongalves Prudente, doravante denominada UNIODONTO,
o resolvem em relacdo ao plano odontoldgico celebrado em 01 de setembro de
ot 2011:. - . :

IO v.afor;i‘fc.z_mensalldade tontratada sofrerd o reajuste de 12 %, passando a
ser de R$ 22,75 (vinte e dois reais e setenta e cinco centavos), a partir da
fatura com vencimento em setembro de 2014,

. . Iu‘« .

II) Caso haja desconto total ou parcial dos beneficidrios titulares, caberd 3
CONTRATANTE comunici-ios dos novos valores,

ZIT) No periodo de 01 de setembro de 2014 3 15 de dezembro de 2014,
todas as inclusdes de beneficidrios, titulares oy dependentes, serdo isentas
do cumprimento de caréncia.

- 1V) Ficam mantidas as demais cldusuias e disposicbes contratuais, que néo
tenham sido CXpressamente. modificadas e/ou revogadas pelo presente
Aditivo.: .
N | Gofdnia, 02 de setembro de 2014,
CONTRATADA: e

VRS PAT ""’”‘% ik gm—:ﬁ%’f .
*S DENTISTAS

UNIODONTO GOTANIA COOP.DE TRABALHO DE CIRWRCLG
Dra. Meirismar Norberto de Sousa Dr, Fébio Araidjo Gon dives Prudente
Presidente Diretor db jMercado
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R - CONTRATANTE:

\;%'f_;f‘f-"‘--*f?ii---eR}GAN-IZAc_:A‘o*DAs VOLUNTARIAS GE | KOBRELT T
OIE}V'& Marsuda Eliana Maria Franca Izekson José da

/Resa Carneiro Silva
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INSTRUMENTO DE SUBSTITUICAO DE CLAUSULAS CONTRATUAIS

Pelo presente instrumento particular, de um lado, Organizacao das
Voluntarias de Goias, associagdo privada, inscrita no CNPJ/MF sob N©
02.1.06.664/0001-65, com sede na Avenida T-14, n° 249, Quadra 169,
Lote 8 A 10, Setor Bueno, Goiania (GO), CEP 74.230-130, neste ato por
seu(s) representante(s) legal(is), doravante denominada CONTRATANTE, e
de outro, UNIODONTO GOIANIA COOPERATIVA DE TRABALHO DE
CIRURGIOES DENTISTAS, inscrita no CNPJ/MF sob no 00.891.689/0001-
91 e registrada na Agéncia Nacional de Satide Suplementar sob n°
35,843-6, com sede na Rua T-27 n°® 1174, Setor Bueno, Goianla, GO,

neste ato por sua Presidente, Dra. Neirimar Norberto de Sousa, e seu

™ Diretor de Mercado, Dr. Fabio Araljo Gongalves Prudente, doravante

R denominada UNIODONTO, resolvem em relacdo ao plano odontologico
celebrado em 01 de Setembro de 2011:

I) Substltui-se o instrumento contratual pelo firmado nesta data, flcando
sern efeito as clausulas do instrumento de contrato origindrlo e seus
aditamentos. ‘

IT) Fica mantida a data do Instrumento de contrato originario como data-
base Unica para efeito de reajustamento de pregos.

IIT) Os beneficidrios seréo mantidos no plano, sem qualquer interrupgao,
aproveitando-se as caréncias € 0S tempos de permanéncia j& cumpridos.

IV) A contagem da vigéncia do contrato Inicia~se pela data do
oy instrumento de contrato originario, assim, ndo haverd nova contagem de.
tempo minimo de vigéncla. | .
iania, 29 de Jutho de 2013.
CONTRATADA: L
. P! . L
gl Yy, ik w81
OIENIA COOP.DE TRABALHO DE CIRUREIOES DENTISTAS
r Norberto de Sousa Dr. Fibio Arailjo Gongulves Prudente
Presidente Diretor de Mercado

CONTRATANTE:

Afréni/Gongcalves Celina Sllva
i de Urzéda

(62) 3254 9100 - 1AX (6213254 9101
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PLANGE ODONTOLUDICOS

GOIANIA

PROPOSTA DE ADESAO

UNIODONTO GOIANIA — COOPERATIVA DE TRABALHO DE CIRURGIOES
: DENTISTAS, inscrita no CNPJ/MF sob n# 00.891.689/0001-91e registrada na
Agéncia Nacional de Salde Suplementar sob n° 35.843-6, com sede na Rua T-27 n°
1.174, Setor Bueno, Goiania, GO, neste ato por sua Presidente, Dra. Neirimar
Norberto de Sousa, e seu Diretor de Mercado, Dr. Fabio Aratjo Gongalves Prudente,

doravante denominada UNIODONTO.

Organizagéo das Voluntérias de Goias, associagao privada, com o nome fantasia
OVG, inscrita no CNPJ/MF sob N° 02.106,664/0001-65, com sede na Avenida T-14,
n® 249. Quadra 169, Lote 8 A 10, Setor Bueno, Goiania (GO), CEP 74.230-130,
neste ato por seus representantes, doravante denominada CONTRATANTE.

e T i g
GOMe)Gid “m

Nome Comercial: Uni Master
Registro de Produto ANS n% 467.071/12-0

Abadia de Goias, Aguas Lindas de Goias, Alexania, Alto Paraiso de Goias, . -
Americano do Brasil, Anapolis, Anicuns, Aparecida de Goiénia, Aruania, Barro
Alto, Campos Belos, Ceres, Cazarina, Cristalina, Crixas, Fazenda Nova,
Formosa, Goianésia, Goiénia, Goias, Guapo, Hidrolandia, Inhumas, pora,
ltaberal, itapuranga, Jaragu4a, Jussara, Luzidnia, Minagu, Mozalandia, g
Niquelandia, Orizona, Padre Bernardo, Palmeiras de Goias, Pila flo GOHS'Q% E

Goidnia - Goids lone: (62
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GOIANIA

Pirendpolis, Pires do Rio, Porangatu, Posse, Rubiataba, Sanclerlandia, Sao
Sio Luis de Montes Belos, S8o Miguel do Araguaia, Senador

Domingos,

Canedo, Silvdnia, Trindade, Uruagu, Uruana, Valparaiso de Goi4s e Vianépolis,
todos no Estado de Goias.

Exclusivamente

nos casos de urgéncialemergéncia

odontoldgica,

o

beneficiarlo podera receber atendimento fora da éarea 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 condigoes
deste contrato (Vide item URGENCIA/EMERGENCIA).

Inscricao por beneficiario inscrito

R$ 6,00

Mensalidade por beneficiario inscrito

R$ 20,32

Cédigo Procedimento Valores
85100048 | Colagem de fragmentos dentarios 40,00
81000049 | Consulta odontologica de urgéncia - 35,00
82000468 | Controle de hemorragia com aplicagéo de agente | 35,00
hemostatico o
82000484 | Controle de hemorragia sem aplicago de agente | 36,00
hemostatico .
85000787 | Imobilizacao dentaria de dentes deciduos 18,75
85300020 | imobilizacao dentaria de dentes permanentes 18,75
82001022 | Inciséio e drenagem extra-oral de abscesso, hematoma ou | 35,00
flegmé&o da regido buco-maxilo-facial \
82001030 | Incisdio e drenagem intra-oral de abscesso, hematoma ou | /35,00
fiegméo da regido buco-maxilo-facial
85200034 | Pulpectomia 3500 ,

IR cro-Goam
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GOIANIA

85400467 | Recimentacio de pecaltrabalho protético 20,00
82001197 | Reducao de juxacéo da atm 43,75
82001251 | Reimplante dentario com contengéo 80,00
82001499 | Sutura de ferida buco-maxilo-facial 75,00
85300063 | Tratamento de abscesso periodontal 50,00
82001650 | Tratamento de alveolite 35,00

O CONTRATANTE declara ter recebido previamente & assinatura do contrato o
Manual de Orientagao para Contratagio de Planos de Satde — MPS.

*A presente proposta de adesdo integra o contrato referente ao mesmo
produto registrado na Agéncia Nacional de Sadde Suplementar™

-

ﬁg&m&%ﬂi@m'
IODONTO GO

Dra. Neirimar Norberto de Sousa

CONTRATADA:

L )

1A COOP.DE TRABALHO DE CIRURGIOES DENTISTAS

Presidente Diretor de Mercado

CONTRATANTE:

Q«Q‘ {gw

Dr. Fdbio Araiijo Gongalves Prudente

lania, 29 de Julho de 2013,

ORGANIZAGAQ DAS/VOIWWMNTARIAS DE
ncalves Celina Silva

Leite de Urzéda
TESTEMUNHAS:
Muriel Crgnen L
Qestso (E

Cl

Cesar Dantas

Jales

Wmiodonty Geilnls

oty Bueno (e




