PLANO DENTAL VI CE BR

RIS CONTRATADA

Produto registrado na

(Essencial) ANS - 481.338/18-3

DENTAL UNI Cooperativa Odontolégica, cooperativa de 1° grau devidamente constituida, registrada
na OCEPAR - Organizagdo das Cooperativas do Estado do Parana sob o n° 247, atuando como
Operadora de Planos Privados de Assisténcia Odontoldgica, registrada na ANS - Agéncia Nacional de
Saude Suplementar sob o n°® 304484, registrada na Junta Comercial do Parana sob o n°® 41400001008
e cadastrada no CNPJ/MF sob o n° 78.738.101/0001-51, com sede na Rua Irma Flavia Borlet, 197,
Bairro Hauer, na cidade de Curitiba, Estado do Parana, CEP 81630-170.

ISRl CONTRATANTE
1. Razao Social
CAFETERIAR V L LTDA

2. Nome Fantasia

CAFETERIARV L LTDA
3. CNPJ/MF 4. Inscri¢do Estadual 5. Inscrigdo Municipal 6. CNAE
35.250.365/0001-59 47.21-1-02

7. Ramo de Atividade

Padaria e confeitaria com predominancia de revenda

8. Rua/Av:(igual Cartio CNPJ)
AV GUARAPUAVA

9.NUmero
1170

12. Cidade

10. Complemento
ANEXO HIPER DAL POZzO

GUARAPUAVA

15. E-mail para envio das faturas

11. Bairro
CIDADE DOS LAGOS

13.UF 14.CEP
PR 85.051-010

financeiro1@lopespaes.com.br

WY ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

1. Rua/AVZ(SoIicitado pela empresa)
AV GUARAPUAVA

2.Numero
1170

3. Complemento
ANEXO HIPER DAL POZZO

4. Bairro
CIDADE DOS LAGOS

6. Cidade
GUARAPUAVA

8. DDD + Telefone 1 9. DDD + Telefone 2

(42) 3624-1697
11. Pessoa de Contato
ROSANGELA DE LEMOS KRETSCHMER

13. Setor

RH
15. E-mail
rh@lopespaes.com.br

IS \A REPRESENTANTE DE VENDAS

Proposta de admissdo 2018

5. CEP
85.051-010

7. UF
PR

10. DDD + Celular

12. Data de Nascimento
04/01/1976

14. Funcao

ASSISTENTE RH
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1. Razao Social
FIRMIANO ANTONIO DA SILVA

2. Dados do Vendedor 3. Céd. Vendedor
FIRMIANO ANTONIO DA SILVA 3508

=YY PLANO CONTRATADO x AREA DE ATUACAO x TIPO CONTRATACAO

DENTAL VI CE BR (Essencial) - Nacional
ANS 481.338/18-3
*O atendimento sera prestado no territério nacional.

** CE - Coletivo Empresarial (O vinculo dos beneficiarios titulares com a pessoa juridica contratante € por relagao
empregaticia ou estatutaria de acordo com a legislacéo vigente).

ITEM CONDIGAO PARA MANUTENGAO DO PLANO
VI

Fica definido que o numero minimo para a manutengéo do contrato sera de 4 (quatro) beneficiarios.

REYAYI MODULO OPCIONAL (CONTRATO ACESSORIO)
[ & Contrato acessorio para parcelamento de atos complementares com
NAO SIM faturamento através da Contratante.

RISV CONTRAPRESTACOES PECUNIARIAS
a) Este contrato vigorara na modalidade de pré-pagamento.

b) Os valores cobrados abaixo, serdo reajustados de acordo com os critérios estabelecidos no
contrato de mesmo numero.

1. Valor da mensalidade 2. Valor da taxa de adeséo 3. Emissao 22 via de cartao
R$ 23,90 ISENTO 10
4. Pagamento da 1 Mensalidade  5.Vencimento todo dia 6. Movimentagéo Cad.*
25 4 2024 10 Até o dia 30
7. Tipo de

Pagamento == Boleto

8. Caréncia

Os Beneficiarios que efetuarem adesdo na massa inicial e/ou até 30 (trinta) dias da assinatura do
contrato estarao isentos do cumprimento de caréncia; Beneficidrios que efetuarem adesao apos a data
de vigéncia estabelecida no Item XlI da Proposta de Admissao, cumprirdo periodo de caréncia de 90
(noventa) dias (somente para periodo de campanha).

*Quando a data de movimentagdo cadastral coincidir com sabados, domingos e feriados, a movimentagéo devera ser realizada no ultimo dia util que
antecede.

Y RE INFORMACOES ADICIONAIS
1. A empresa possui plano de saude?

NAO [ siM Qual operadora?
Instituicdo financeira com que a empresa trabalha?

=Y @ PARTICIPACAO NO PLANO CONTRATADO
1. N° de Benef. (1° adeséo)
60

2. Potencial da empresa
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3. Os colaboradores participarao financeiramente nas mensalidades do plano?
LINAO [[sim 100 %

4. Empresa de Grupo?

= NAO SIM Qual?
Faturamen
Unico Separado

6. Inclusao de Agregados?

K v Sobrinh s (41 Outros
O NAO sIM Qual? ™ Irmos obrinhos = Netos Avés

WEYEQ VIGENCIA DO CONTRATO

O contrato comecga a vigorar a partir de 10 de abril de 2024 , e tera duragdo minima de 24
(vinte e quatro) meses sendo prorrogado automaticamente por igual periodo.

SYPUY DECLARACOES

Declaramos, para todo e qualquer fim, que:

1. Estamos cientes e de acordo com o presente contrato de Assisténcia Odontolégica, o qual engloba as
informagdes contidas neste formulario, bem como as condi¢cdes gerais, as quais norteiam esta relagéao
juridica conforme o produto registrado na ANS sob o n° 481.338/18-3;

2. Que recebemos coépia do contrato, relagdo de procedimentos odontolégicos cobertos, tabela de
reembolso, guia de leitura contratual (GLC) e o manual de orientagdo para contratagédo de planos de saude
odontolégica (MPS);

3. Estamos cientes que somente poderao ser inclusos no plano funcionarios com relagdo empregaticia
ou estatutaria para planos Coletivos Empresariais, € aqueles que mantém vinculo com pessoas juridicas
de carater profissional, classista ou setorial no caso de planos por Adesado, bem como seus respectivos
dependentes (cbnjuge e/ou companheiro(a), filhos, pais do titular e do cénjuge e/ou companheiro(a)), bem
como dos agregados assinalados no Item X - 6 - acima, sendo a movimentagao cadastral processada
preferencialmente via internet, junto ao Portal da Dental Uni, endereco eletrbnico www.dentaluni.com.br,
para comodidade e agilidade no tramite, tornando desnecessaria a apresentagdo dos respectivos
documentos comprobatérios. Esta dispensa, contudo, ndo exime a Contratante de fornecer o nome,
qualificacao completa e relacado de titularidade ou dependéncia dos beneficiarios inscritos, bem como
documentos comprobatérios quando solicitados pela Contratada;

4. Conhecemos as condigcbes contratuais que deverao ser preenchidas, necessariamente, por aquele
que pretenda ser inscrito no plano de saude. Com relagao a condicao de beneficiarios titulares e
dependentes, fica a Dental Uni habilitada a requisitar, via Portal Dental Uni, que se apresentem, em 30
(trinta) dias, os documentos aptos a ratificar o vinculo respectivo, cabendo a Contratante apresenta-los,
cientes de que a omisséo, transcorrido o prazo indicado, ocasionara o desligamento do dependente em
situagao irregular ou de toda a familia, nos casos em que o titular perde seu status, nos moldes delineados
no contrato;

delineados no contrato;

5. Assumimos a responsabilidade pela veracidade dos dados informados, considerando que somente
poderao ser introduzidos no sistema mediante indicagao da assinatura eletrénica (login e senha) exclusiva
e sigilosa, repassada pela Contratada neste ato, estando conscientes do dever de resguardala, adotando
a terceiros alheios a empresa ou que nao detenham legitimidade para manusea-la, de modo a impedir a
insergao indiscriminada de dados, sob pena de configurar, caso seja detectada qualquer desconformidade,
descumprimento dos termos contratuais podendo ocasionar, eventualmente, a rescisao do ajuste;

6. Nos comprometemos em entregar para os beneficiarios titulares até a assinatura de sua proposta de
ingresso no plano, o Manual de Orientagao para Contratagao de Planos de Saude - MPS e o Guia de
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Leitura Contratual - GLC, os quais serao fornecidos pela DENTAL UNI e resguardar a declaragdo de
recebimento assinada pelo titular na pasta dos colaboradores e deixa-la a disposicao da DENTAL UNI;

7. Estamos cientes de que a DENTAL UNI s6 podera iniciar a vigéncia do contrato, 20 (vinte) dias apds
o protocolo de entrega de toda a documentagao no departamento comercial da cooperativa;

8. Estamos cientes das informacgdes pertinentes a cobertura, busca de profissionais via App mobile e site
da operadora, utilizacao do plano e liberagcdo do tratamento, tendo recebido todas as informagdes
necessarias;

9. Estamos cientes que contratos com menos de 30 (trinta) beneficiarios terao cumprimento de caréncia,
conforme estabelecido em clausula contratual, salvo em periodos de Campanhas Promocionais;

10. Estamos cientes da aplicagao de reajuste anual do plano, pela variacao positiva do IPCA(Planos de
Saude)/IBGE elou outro indice que venha a substitui-lo, bem como, caso haja o desequilibrio
econdmicofinanceiro do contrato, sera reavaliado com aplicagédo de reajuste técnico, e que o mesmo tera
vigéncia de 24 (vinte e quatro) meses, tendo recebido todas as informagdes necessarias;

11. Estamos cientes de que o cancelamento do Plano, em todas as hipoteses, devera ser feito diretamente
a DENTAL UNI ou através de correspondéncia que devera ser entregue ao consultor de pos venda; e, que,
0 mesmo devera ocorrer com denuncia prévia de 60 (sessenta) dias;

12. Estamos cientes de que, no caso de rescisdo contratual pela empresa antes do final do prazo de
vigéncia do contrato havera incidéncia de multa de 20% (vinte por cento) sobre as parcelas vincendas;

13. Estamos cientes de que o cancelamento do contrato implicara em exclusdo automatica dos
beneficiarios.

14. Estamos cientes de que o periodo de permanéncia no plano é de 12 (doze) meses apds a adesao,
salvo na ocasido de exclusao por motivo de rescisdo de contrato de trabalho entre o beneficiario e a
empresa Contratante, caso em que o beneficiario podera ser excluido sem 6nus para a Contratante
mediante comprovagao do referido desligamento.

15. A exclusado porventura requerida pelo Beneficiario ao Contratante, dentro do periodo de 12 (doze)
meses contados da respectiva inscricao do Beneficiario no plano aqui tratado, ensejara a cobranga de
penalidade por parte da Contratada a Contratante, correspondente as faturas vincendas do Beneficiario
até a vigencia minima de 12 (doze) meses, onde desde ja a Contratante autoriza a debitar a respectiva
cobranca.

Eu, RENE VIEIRA LOES declaro, para fins de esclarecimentos, ter sido informado(a) pelo
consultor comercial, das particularidades acima no que se refere a contratacdo do Plano
Odontolégico Coletivo da DENTAL UNI.

Em meu nome e em nome da pessoa juridica da CONTRATANTE assumo a responsabilidade por
todas as informacgdes aqui prestadas, declarando-me ciente de todas as informacgdes, obrigacdes
e deveres constantes neste documento e no contrato de assisténcia odontolégica. Declaro ainda
que todas as informagdes prestadas sdo verdadeiras e estou ciente de que omissdo de
informacgdes ou a declaragao falsa sdo passiveis de sangao penal, nos termos do artigo 299 do
Caodigo Penal, que dispdem: "Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele
devia constar ou nele inserir declaragao falsa ou diversa da que devia estar escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacao de um a trés anos, e multa, se o documento € particular".

YRl DECLARACAO DE CONTRATO
Declaramos a bem da verdade e para que produza todos os seus juridicos e legais efeitos, que
recebemos um exemplar impresso e de forma clara e perfeitamente legivel do regulamento do
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plano DENTAL VI CA BR (Essencial), formatado nos moldes da Lei 9.656/98, cujo teor é de
nosso inteiro conhecimento e cujas condi¢gdes aceitamos sem ressalva ou restrigao.

ELEICAO DE FORO
E, por estarem assim justos e contratados, elegem o FORO da comarca da CONTRATANTE para
resolver questdes oriundas do presente contrato e firmam o presente instrumento particular de
Contrato de Prestac&o de Servigos de Assisténcia Odontologica em 2 (duas) vias de igual teor e
para um so efeito, na presencga de duas testemunhas, que também assinam.

NS YPAA QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

Nome do Representante Legal
RENE VIEIRALOES

CPF/MF
638.514.829-72

Assinatura:

Nome do Representante Legal

CPF/MF

Data de Nascimento
#

Cargo que ocupa na empresa
SOCIO

Data de Nascimento

Cargo que ocupa na empresa

Assinatura:

TESTEMUNHA

Nome Completo Data de Nascimento

GABRIELLY VALENTE DO PRADO
CPF/MF
111.087.159-74

Cargo que ocupa na empresa
TESTEMUNHA

Assinatura:

=YYl QUALIFICACAO DA CONTRATADA

DENTAL UNI
Dr. L upibertg/de Souza Daniel
ice - Presidente Presidente
Testemunha
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DENTAL VI CE BR
(Essencial)

Gerente Admijnistrativo / Financeiro
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