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CONTRATO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
INDIVIDUAL FAMILIAR (GRUPO DE MUNICIPIOS)
PLANO DENTAL UNI AVANCADO (DENTAL AMPLO) - ANS 703.454/99-7

QUALIFICAGCAO DA CONTRATADA

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA (“DENTAL UNI” ou “CONTRATADA), pessoa juridica
de direito privado inscrita no CNPJ/MF n°. 78.738.101/0001-51 e registrada na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS sob n° 304484, na modalidade de Cooperativa Odontolégica, com sede na
Rua lrmé Flavia Borlet, n° 197, bairro Hauer, na cidade de Curitiba, Estado do Parana, CEP 81630-170.
DOCUMENTOS ANEXOS

Fazem parte integrante deste contrato a Proposta de Adeséo, com a qualificacio do CONTRATANTE,
arelacdo de Procedimentos Odontolégicos Cobertos pelo Plano de Assisténcia Odontoldgica, Guia do
Beneficiario, Guia de Leitura Contratual (GLC) e o Manual de Orientagao para Contratacgéo de Planos
de Saude (MPS).

NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO

Clausula 1° O nome comercial do plano de assisténcia a salide contratado é “PLANO DENTAL UNI
AVANCADO (DENTAL AMPLO)” o qual esté registrado na ANS sob niimero 703.454/99-7.

TIPO DE CONTRATACAO
Clausula 2 Este contrato se caracteriza pela contratacdo “INDIVIDUAL FAMILIAR”.
TIPO DE SEGMENTAGCAO ASSISTENCIAL

Clausula 32 A segmentacao assistencial assegurada é a definida para o plano odontolégico, conforme
Rol de Procedimentos divulgado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO

Clausula 4° A 4rea geografica de abrangéncia do plano serd o Grupo de Municipios.

AREA DE ATUACAO

Clausula 5% O atendimento serd prestado nos municipios que integram a area geografica de
abrangéncia deste contrato, sendo os seguintes municipios: Curitiba, Londrina, Maringd, Foz do Iguacu,
Ponta Grossa, Cascavel, Sdo José dos Pinhais, Colombo, Guarapuava, Paranagua, Pinhais, Araucaria,
Toledo, Campo Largo, Arapongas, Umuarama, Almirante Tamandaré, Cambé, Piraquara, Campo Mouréo,
Paranavai, Fazenda Rio Grande, Francisco Beltrao, Pato Branco e Telémaco Borba.

FORMACAO DO PRECO

Clausula 6> A formacéo do preco é pré-estabelecido.



ATRIBUTO DO CONTRATO

Clausula 72 Este instrumento particular tem por objetivo regular a prestacdo de assisténcia odontologica,
sob a forma de Plano Privado de Assisténcia a Satude, observando o disposto no art. 1° inciso. |, da Lei
9656/98, compreendendo todos os procedimentos do Rol de Procedimentos Odontoldgicos editado
pela ANS, vigente a época do evento, com cobertura de todas as doencas do CID-10, no que se refere
asaude bucal.

Paragrafo tnico. O presente contrato é de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as
partes, conforme dispde o Cédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢des do Codigo
de Defesa do Consumidor.

CONDIGOES DE ADMISSAO

Clausula 82 Sio beneficiarios deste contrato o CONTRATANTE, considerado BENEFICIARIO TITUAL/
TUTELAR, e as pessoas por ele indicadas seja na Proposta de Adeséo, na Proposta via telefone ou
posteriormente a celebracéo do contrato, denominadas BENEFICIARIOS DEPENDENTES.

Clausula 9 Podem ser inscritos no plano como BENEFICIARIOS DEPENDENTES, mediante a
comprovacao das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econémica em relacdo ao Titular:

a) o conjuge;

b) o companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o cénjuge
salvo por decisao judicial.

¢) os filhos solteiros que permanecam sob dependéncia econémica do BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR;
d) os tutelados e os menores sob guarda;

d) os pais do titular e do cénjuge;

f) os parentes colaterais do BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR até o quarto grau de parentesco
(avés, bisavés, tios, primos, sobrinhos).

§ 1° Em caso de inscricao de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serao aproveitados os periodos de
caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR ou Dependente adotante.

§ 2° Em caso de morte do BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR, o direito de permanéncia é assegurado
aos BENEFICIARIOS DEPENDENTES cobertos pelo Plano de Assisténcia Odontoldgica objeto deste
contrato, mediante os pagamentos das contraprestacoes devidas, hipétese em que ocorrera a mu-
danca datitularidade através de novo Contrato, resguardando-se as condi¢des aqui estabelecidas.

Clausula 10. O BENEFICIARIO DEPENDENTE que ndo atender os requisitos cadastrais de inclusdo
nao sera admitido para vinculacdo ao Plano de Assisténcia Odontolégica objeto deste contrato.

Paragrafo tinico. A inclusio de BENEFICIARIOS DEPENDENTES somente ser4 aceita pela CONTRATADA
mediante a inclusdo pelo BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR.

Clausula 11. Sob seu exclusivo critério, a DENTAL UNI podera realizar exames pré-admissionais,
desde que responda pelos custos incidentes, ndo podendo impedir o ingresso do BENEFICIARIO ao
plano.

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Clausula 122 A contratada cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazo de caréncia e



condicoes estabelecidas no contrato, das despesas de assisténcia odontologica, conforme os procedimentos
definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, editado pela ANS vigente a época
do evento, visando o tratamento das doencas constantes na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Sauide (CID-10), da Organizacao Mundial de Satide (OMS),
relacionadas a satide bucal, incluindo:

§ 1° A cobertura odontoldgica, ANEXO | deste regulamento, compreende os procedimentos realizaveis
em consultério, incluindo exames clinicos, procedimentos diagndsticos, atendimentos de urgéncia e
emergéncia odontolégicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com a finalidade de complementar o
diagndstico do paciente, tais como, radiologia, procedimentos de prevencao, dentistica, endodontia,
periodontia e cirurgia, dentro dos recursos proprios ou contratados.

§ 2° Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for
necessaria estrutura hospitalar para a realizacao de procedimentos estao cobertos pelo contrato.

EXCLUSOES DE COBERTURAS
Clausula 13. N3o esto cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com servicos odontolégicos executados em ambiente hospitalar, incluindo a estrutura
hospitalar necesséaria a execucado dos procedimentos odontolégicos passiveis de realizacdo em
consultoério, que por imperativo clinico necessitem de internacéo hospitalar, a excecao dos honorarios
e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execugdo destes procedimentos;

c) as despesas com servigos odontoldgicos executados em ambiente hospitalar decorrentes da execugao
de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;

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

e) tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

f) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontoldgico, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes;

g) casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando declarados pela autoridade competente.
h) os servicos realizados por profissionais ndo cooperados, ressalvados os casos de urgéncia/emergéncia
quando houver a impossibilidade de atendimento por profissionais cooperados ou contratados;

i) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das caréncias
previstas;

j) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia;

I) despesas nao vinculadas diretamente a cobertura deste instrumento;

m) restauracdes para fins estéticos;

n) tratamentos de endodontia sem indicacéo clinica, em especial para fins exclusivamente protéticos;
o) atos de implante e protese;

p) os servicos de implantacdo/manutencéo e o fornecimento de aparelhos ortopédicos e ortodénticos
removiveis; e

q) os procedimentos odontolégicos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS vigente a época do evento.

DURAGAO DO CONTRATO

Clausula 14. Este contrato tera vigéncia inicial de 24 (vinte e quatro) meses, sendo seu inicio a partir da
assinatura/aceitacao do contrato ou da assinatura/aceitacdo da proposta de adesdo ou do pagamento da



primeira mensalidade, o que correr primeiro.

Paragrafo tinico. Apds esse prazo, a renovacao do contrato sera por prazo indeterminado. Ndo havera
cobranca de qualquer taxa no ato da renovacao.

PERIODOS DE CARENCIA

Clausula 15. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR no ato da contratacio podera optar em contratar
o plano descrito na clausula 1? deste regulamento, com a opcdo de cumprir ou ndo caréncia para inicio
de utilizagado do plano.

Paragrafo tinico. Caso o BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR no ato da contratacio venha a optar
pela contratacdo do plano com caréncia, este e seus dependentes cumprirdo os prazos de caréncia
conforme abaixo:

PROCEDIMENTOS PRAZO

Diagnéstico 30dias
Radiologia 90 dias
Prevencdo em Saude Bucal 180 dias
Dentistica 180 dias
Periodontia 90 dias
Endodontia 180 dias
Cirurgia 180 dias
Urgéncia/Emergéncia 24 horas
Demais Casos 180 dias

§ 1° Para os casos de urgéncia/emergéncia, o prazo de caréncia nio excedera a 24 (vinte e quatro) horas.

§ 2° As caréncias explicitadas neste tema serao contadas a partir da data da vigéncia contratual, ou
seja, a partir da assinatura/aceitacdo da proposta de adeséo, da assinatura/aceitacdo do contrato ou
do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro.

§ 3° Os prazos de caréncia também serdo cumpridos pelos BENEFICIARIOS DEPENDENTES inscritos
no plano.

§ 4°. Quando houver inclusdo de BENEFICIARIOS DEPENDENTES apds o inicio de vigéncia deste contrato, os
periodos de caréncia para os BENEFICIARIOS DEPENDENTES ora incluidos serdo contados a partir
dadatadainclusado destes ou do pagamento da primeira parcela na qual esteja incluso o custo relativo
ao BENEFICIARIO DEPENDENTE incluido.

DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

Clausula 16. Todos os servicos cobertos pelo Plano de Assisténcia Odontoldgica, objeto deste contrato,
serdo realizados a qualquer momento, depois de cumpridas as caréncias definidas, independentemente
da existéncia de doencas e lesdes pré-existentes, ndo existindo coberturas parciais temporarias ou
aplicacdo de agravo.



ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Clausula 17. Entendem-se como emergéncia os casos que implicarem risco imediato de vida ou de
lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizados em declaracao do cirurgido-dentista assistente;
e como urgéncia, os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional.

§ 1° Os beneficidrios receberao atendimento de urgéncia/emergéncia preferencialmente nas clinicas
aptas para este atendimento, bem como nos consultérios dos cirurgides dentistas cooperados,
credenciados e/ou contratados, e 0 acesso a esta rede fica disponivel no site www.dentaluni.com.br.

§ 2° Classificam-se como procedimentos de urgéncia/emergéncia, de cobertura obrigatéria por parte
da CONTRATADA:

a) curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: consiste na aplicacdo de hemostatico e/ou
sutura na cavidade bucal;

b) curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na abertura de cdmara pulpar
e remocao da polpa, obturacdo endodontica ou nicleo existente;

c) imobilizacdo dentaria temporaria: procedimento que visa a imobilizacdo de elementos dentais que
apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma;

d) recimentacdo de trabalho protético: consiste na recolocacao de trabalho protético;

e) tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentario;

f) colagem de fragmentos: consiste na recolocacio de partes de dente que sofreu fratura, através da
utilizacdo de material dentério adesivo;

g) incisdo e drenagem de abscesso extraoral: consiste em incisdo na face e posterior drenagem do
abscesso;

h) incisdo e drenagem de abscesso intraoral: consiste em incisdo dentro da cavidade oral e posterior
drenagem do abscesso;

i) reimplante de dente avulsionado: consiste na recolocacio do dente no alvéolo dentario e consequente
imobilizacao;

j) tratamento de abscesso periodontal agudo;

k) sutura de ferida em regido bucomaxilofacial;

I) reducao simples de luxacio de ATM;

m) tratamento conservador de ATM;

n) tratamento de pericoronarite.

§ 3° Além desses, também serdo cobertos os procedimentos que o Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude Odontoldgicos vigente a época do evento definir como de urgéncia/emergéncia.

REEMBOLSO

Clausula 18. Sera garantido ao CONTRATANTE, o reembolso no limite das obrigacbes contratuais,
das despesas odontoldgicas cobertas efetuadas com o tratamento dos BENEFICIARIOS TITULARES
e seus DEPENDENTES, quando ndo houver prestadores de servicos integrantes da rede cooperada,
credenciada e/ou contratada da Operadora, na drea de atuacao do referido contrato e seus municipios
limitrofes.

§ 1° O registro do pedido de reembolso deve ser realizado em um dos canais de Relacionamento ao
Beneficidrioda CONTRATADA, onde o CONTRATANTE recebera o formulario para anélise do reembolso,
bem como nimero de protocolo, ao qual tem efeito de registro, movimentacao e acompanhamento
dasolicitacao.



§ 2° Para o pedido de reembolso, o BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR devera direcionar 2 (dois)
ou mais orcamentos de profissionais particulares, contendo o nome técnico do procedimento necessario,
nimero do elemento (dente), data, valor, nome/CPF do BENEFICIARIO, nome/CRO e carimbo do
profissional solicitante, bem como o formulario de andlise de reembolso entregue no ato do pedido,
devidamente preenchido para que a operadora possa analisar o feito.

§ 3° Apos andlise da solicitacao de reembolso, este sera deferido ou indeferido pela CONTRATADA, e
sera formalizada através do protocolo de atendimento fornecido ao BENEFICIARIO no ato do registro.

§ 4° Se este for deferido pela CONTRATADA, o CONTRATANTE devera apresentar os seguintes
documentos:

I. requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela CONTRATADA, solicitando o
reembolso;

I1. nota fiscal e/ou recibo assinado pelo cirurgido-dentista responsavel pelo atendimento do BENEFICIARIO
contendo nome técnico do procedimento, elemento (dente), data do dia do evento, enumerando todos
os dados pessoais, aqui definidos como: nimero de RG, CPF, nome completo, telefone fixo e/ou celular,
e-mail do BENEFICIARIO, diagnéstico, descrico e justificativa dos procedimentos realizados;

I1l. a documentacao devera estar acompanhada de imagens, radiografias ou fotos, sendo elas iniciais e
finais de todos os tratamentos, desde que legiveis e tecnicamente aptas para analise;

IV. recibo assinado pelo cirurgido-dentista responsavel pelo atendimento do BENEFICIARIO, acusando
o recebimento do valor declarado.

Clausula 19. O CONTRATANTE desde ja fica ciente que reembolso sera realizado conforme valor de
tabela praticada junto a rede assistencial do presente plano e nio pelo valor apresentado em nota
fiscal e/ou recibo de honorarios, referente ao tratamento.

Clausula 20. A CONTRATADA efetuara o reembolso no prazo de até 30 (trinta) dias a contar do rece-
bimento da documentacao, relacionadas no § 4° e seus incisos da clausula 18.

§ 1° Fica reservado a CONTRATADA, no caso de inexatidao de qualquer documento apresentado e/
ou a falta dos mesmos, solicitar ao BENEFICIARIO informacées complementares, no prazo de até 30
(trinta) dias apds a entrega da documentacéo.

§ 2°. A CONTRATADA ao receber os documentos complementares supracitados, terd um novo prazo
de até 30 (trinta) dias para analisar, deferir/indeferir e proceder com o reembolso em caso de apro-
vagao.

REEMBOLSO URGENCIA/EMERGENCIA

Clausula 21. Sera garantido ao BENEFICIARIO o reembolso das despesas decorrentes dos atendi-
mentos de urgéncia/emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual
sempre que nao for possivel a utilizacio dos servicos de prestadores da rede assistencial deste plano,
excetuando-se qualquer material ou medicamento prescrito para uso domiciliar.

Clausula 22. O BENEFICIARIO tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para
tanto registrar o pedido de reembolso em um dos canais de Relacionamento ao Beneficidrio da
CONTRATADA, onde recebera o formulario para pedido de reembolso, bem como nimero de protocolo,



ao qual tem efeito de registro, movimentacdo e acompanhamento da solicitacao.

Clausula 23. Através do protocolo de atendimento, o BENEFICIARIO devera apresentar  CONTRATADA
os seguintes documentos:

|. requerimento preenchido em formulario proprio fornecido pela CONTRATADA, solicitando o reembolso;

I1. nota fiscal e/ou recibo assinado pelo cirurgido-dentista responsavel pelo atendimento do BENEFICIARIO,
contendo nome técnico do procedimento, elemento (dente), data do dia do evento, enumerando todos
os dados pessoais, aqui definidos como: nimero de RG, CPF, nome completo, telefone fixo e/ou celular,
e-mail do BENEFICIARIO, diagnéstico, descricdo e justificativa dos procedimentos realizados;

I1l. a documentacao devera estar acompanhada de imagens, radiografias ou fotos, sendo elas iniciais e
finais de todos os tratamentos, desde que legiveis e tecnicamente aptas para analise;

IV. recibo assinado pelo cirurgido-dentista responsavel pelo atendimento do BENEFICIARIO, acusando
o recebimento do valor declarado.

Clausula 24. Preenchidos os requisitos para analise do reembolso, a CONTRATADA reserva-se o
direito de deferir, indeferir ou solicitar informacées complementares para analise do pedido.

Clausula 25. A CONTRATADA efetuara o reembolso no prazo de até 30 (trinta) dias a contar do
recebimento da documentacéao, relacionadas na clausula 23.

§ 1° Ficareservado a CONTRATADA, no caso de inexatiddo de qualquer documento apresentado e/ou
a falta dos mesmos, solicitar ao BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR informacdes complementares,
no prazo de até 30 (trinta) dias apds a entrega da documentacao.

§ 2°. A CONTRATADA ao receber os documentos complementares supracitados, terd um novo prazo
de até 30 (trinta) dias para analisar, deferir/indeferir e proceder com o reembolso em caso de aprovagao.

Clausula 26. Caso a DENTAL UNI nao efetue o reembolso dentro do prazo estipulado, devera fazé-lo
com atualizagdo monetdria pelo IGP-M/FGV, segmento salde, ou outro indice que venha a substitui-lo.

MECANISMOS DE REGULACAO

Clausula 27. Para o atendimento odontoldgico previsto neste contrato, o BENEFICIARIO, verifican-
do previamente o Manual do Beneficiario vigente, escolherd o cirurgido-dentista integrante da rede
CONTRATADA que atue na drea de cobertura geografica do plano, marcando dia e hora para consulta.

Clausula 28. Dentro dos limites territoriais estabelecidos neste contrato, os BENEFICIARIOS serdo
atendidos em consultério por cirurgides-dentistas cooperados, contratados e/ou credenciados da
DENTAL UNI, constantes em relagdes expedidas periddica e regularmente pela DENTAL UNI. Sera
fornecida ao BENEFICIARIO uma relacdo contendo os dados dos prestadores de servicos credenciados
pela DENTAL UNI, podendo também referida relacado ser obtida através de meio telefénico ou
eletrénico.

§ 1° Os BENEFICIARIOS serio atendidos mediante marcacéo prévia da consulta, de acordo com as
disponibilidades de data e horario dos cirurgides dentistas.

§ 2°. Na localidade em que ndo houver cirurgiées-dentistas cooperado, contratado e/ ou credenciado,
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0 BENEFICIARIO podera indicar e recomendar inclusées, que serdo definidas pela DENTAL UNI, sob
seu critério exclusivo.

§3°Ostratamentos,examescomplementares, servigosauxiliares de diagnésticoedemais procedimentosodontolégicos
serdo prestados pela rede prépria ou credenciada, mediante solicitacdo do cirurgido-dentista ou
médico assistente, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica.

Clausula 29. O cirurgido-dentista emitira a Guia de Tratamento Odontoldgico - GTO, especificando
os procedimentos a serem realizados, para que seja analisado pela operadora, perante a cobertura
contratada, exceto nos casos de urgéncia/emergéncia, em que o atendimento sera imediato.

§ 1° A Operadora se reserva o direito de, a qualquer momento, sob seu exclusivo critério, criar
mecanismos presencias e/ou eletronicos, visando a seguranca e o aperfeicoamento no atendimento
aos beneficidrios da CONTRATADA.

§ 2° E facultado aos cooperados, contratados ou credenciados da CONTRATADA, lancar Guia de
Tratamento Odontolodgico - GTO DE COBRANCA, equivalente a falta injustificada, se reincidente, o
BENEFICIARIO injustificadamente deixar de comparecer a consulta agendada

Clausula 30. A CONTRATADA, quando da apresentacao Guia de Tratamento Odontolégico - GTO 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
qualidade, a necessidade e a indicacao clinica dos procedimentos odontolégicos.

Clausula 31. A Tabela de Atos Odontolégicos da DENTAL UNI vigente podera ser atualizada pela
CONTRATADA, independentemente de autorizacio do BENEFICIARIO.

Clausula 32. O Cartio DENTAL UNI é a identificacdo do BENEFICIARIO perante a operadora, naforma
fisica e/ou virtual, onde contém o nome do BENEFICIARIO, o cédigo de identificacdo perante a
operadora e o plano contratado, e pode ser solicitado pelo profissional juntamente com documento
de identificacdo contemplado com foto.

§ 1° Por medidas de seguranca, o cartdo DENTAL UNI (fisico e/ou virtual) ao ser emitido, se encontra
bloqueado e seu desbloqueio deve ser realizado pelo Beneficiario TITULAR/TUTELAR para a realizacao
de qualquer tratamento odontolégico vinculado a este contrato.

§ 2° O desbloqueio do cartéo ou a falta desde, ndo se confunde com o inicio de vigéncia estipulado na
Clausula 14 deste contrato, ficando o CONTRATANTE desde ja ciente de suas obrigacgdes.

Clausula 33. Quando ocorrer a rescisdo deste contrato o BENEFICIARIO TITULAR tera seu Cartio
DENTAL UNI cancelado automaticamente e devera providenciar o descarte do mesmo.

Paragrafo tinico. A mesma regra se aplica quando solicitado exclusio de um BENEFICIARIO DEPENDENTE.

Clausula 34. No caso de extravio do Cartdo DENTAL UNI, o BENEFICIARIO devera comunicar a
operadora em um dos seus canais de atendimento, sendo que a falta dessa providéncia podera implicar
na nao continuidade do servico prestado.

Paragrafo tnico. A emissio de segunda via ocorrerd mediante pagamento do custo de emissio de
nova carteira de identificacdo no valor de R$ 10,00 (dez reais), valor este que serd atualizado nos
mesmos moldes da clausula 43.



Clausula 35. Quaisquer insatisfacdes dos BENEFICIARIOS, quanto ao atendimento recebido, tanto
dos profissionais cooperados, contratados ou credenciados da DENTAL UNI, como dos seus funcionarios,
deverdo ser comunicadas por escrito através Central de Atendimento, site e/ou sitio eletrénico da
Dental Uni, APP mobile, e/ou por escrito e protocolado junto a CONTRATADA.

DA GARANTIA / DIVERGENCIA TECNICA

Clausula 36. O tratamento realizado pelos profissionais cooperados, contratados ou credenciados da
DENTAL UNI, garantido por 1 (um) ano, contado da data de sua concluséo, observando-se a natureza
do procedimento odontoldgico e as circunstancias em que for realizado.

§ 1° Por se tratar de atividade de meio e nao de fim, o beneficiario devera procurar o profissional ao
qual realizou o tratamento odontologico, ficando este desde ja ciente que devera passar por avaliacdo
do profissional ao qual realizou o seu tratamento para identificar o fato gerador.

§ 2° Apos avaliacao, o pedido de garantia pode ser deferido, sendo necessario o retratamento, ou
indeferido vez que, em muitos casos, independe da acdo do profissional.

Clausula 37. Havendo divergéncia a respeito do procedimento indicado pelo cooperado, contratado
ou credenciados da DENTAL UNI, a Operadora dever3, justificadamente, manifestar a ele a indicacao
que entende necessdria, ou a auséncia de necessidade da realizacido do procedimento indicado, para
que ele, de maneira também justificada, acolha a indicagéo feita pela Operadora, ou mantenha a indicacdo
original, que caracterizard o impasse, e que devera ser solucionado através da Junta odontolégica, que
sera composta pelo Cirurgido-Dentista cooperado, contratado ou credenciado da DENTAL UNI, o
Cirurgiado-dentista auditor da Operadora e um terceiro escolhido de comum acordo.

Paragrafo tnico - Para agilizar a realizacdo da Junta Odontoldgica, quando necessaria, visando
assegurar o atendimento no prazo da RN 259, se for o caso, o cooperado, contratado ou credenciado
, de imediato, devera ajustar com a DENTAL UNI a definicdo do Cirurgido-Dentista desempatador e
disponibilizar todos os documentos para a realizacdo da Junta sem a necessidade da presenca do
beneficidrio perante os profissionais dentistas.

Clausula 38. A CONTRATADA se reserva o direito de a qualquer momento, encaminhar o BENEFICIARIO
para consultas de avaliacdo, destinadas a verificar o bom andamento do tratamento, a manutencao
do padrao de qualidade, a afericdo do nivel de saude bucal, dirimir dividas técnicas e/ou liberacio de
procedimentos, sendo essa(s) consulta(s) de carater obrigatério. Tais consultas serio realizadas por
consultores odontolégicos da CONTRATADA.

DA DIVULGAGAO DA REDE

Clausula 39. O Guia do Beneficiario editado pela CONTRATADA, informando a relacido de seus
prestadores, cirurgides-dentistas cooperados, credenciados e/ou contratados, bem como a relacao
com os respectivos enderecos, estara disponivel no site da DENTAL UNI (www.dentaluni.com.br), no
APP mobile, em qualquer uma das unidades da DENTAL UNI e através do servico de teleatendimento.

Paragrafo tinico. ACONTRATADA podera, em qualquer momento e sob seu critério exclusivo, alterar
por quaisquer motivos a relagdo dos cirurgides-dentistas cooperados, credenciados e/ou contratados,
devendo comunicar essas alteracdes aos BENEFICIARIOS através dos meios de comunicacao.
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FORMAGAO DE PRECO E MENSALIDADE
Clausula 40. O CONTRATANTE pagard a CONTRATADA os seguintes valores:

I. por BENEFICIARIO inscrito no Plano de Assisténcia Odontolégica objeto deste contrato, a
mensalidade descrita na Proposta de Adesao, que sera discriminada em fatura de prestacao de servigos
emitida pela CONTRATADA;

I1. o valor de ades&o descrito em Proposta de Adesao, por BENEFICIARIO inscrito no Plano de Assisténcia
Odontolégica objeto deste contrato.

Paragrafo tnico. A mensalidade que o BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR pagara 8 CONTRATADA
sera devida por si e pelos demais BENEFICIARIOS dependentes na importancia definida na Proposta
de Adesao, INDEPENDENTE DE SUA UTILIZACAO.

Clausula 41. O pagamento dos valores mensais devidos, sera realizado impreterivelmente conforme
descrito em Proposta de Adesao, em uma das Unidades da DENTAL UNI, perante seus representantes
credenciados ou perante instituicdes financeiras por ela indicadas.

§ 1° O valor do plano comercializado e ofertado no ato da contratacio podera variar conforme a opcao
de pagamento escolhida pelo BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR, ficando este desde j4 ciente que a
alteracdo na forma de pagamento ao decorrer do contrato também modificara o valor da mensalidade
por vida contratada e ndo seguira a tabela de comercializacio vigente a época da contratacao, se ja
completados os 12 (doze) primeiros meses de vigéncia, em virtude do reajuste contratual.

§ 2° Quando houver a necessidade de inclusdo e/ou exclusdo de um ou mais BENEFICIARIOS, e a
cobranca relativa ao més em vigor ja tenha sido emitida, o abatimento e/ou acréscimo do valor da
mensalidade referente a exclusio e/ou inclusao sera efetuado na mensalidade do més subsequente.

Clausula 42. Quando a data de vencimento dos valores mensais coincidir com dia em que nio haja
expediente bancario, o pagamento podera ser realizado no primeiro dia Gtil subsequente.

Paragrafo tinico. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR podera a seu Unico e exclusivo critério, alterar
a data de vencimento do plano contratado, a qualquer momento, ficando desde ja ciente que sera
devido a DENTAL UNI o valor correspondente a 01 (uma) mensalidade més, independente do intervalo
que existira entre tais mensalidades, quando houver a mudanca da data de vencimento.

Clausula 43. Caso o BENEFICIARIO nao receba o boleto bancario para pagamento até 5 (cinco) dias
antes da data de vencimento da mensalidade, o CONTRATANTE devera acessar a paginada DENTAL UNI
na internet (www.dentaluni.com.br), através de seu login e senha, imprimir a segunda via do boleto
bancdério e efetuar o pagamento, ou entrar em contato com a DENTAL UNI para informar que ndo
recebeu o documento. O pagamento em atraso por nao recebimento do boleto até a data do
vencimento, ndo isenta dos encargos contratuais previstos neste contrato.

§ 1° Em casos de atraso no pagamento das contraprestagcdes pecuniarias, a regularizacdo se fara por
meio de cobranca de multa de 2% (dois por cento), e juros de 1% (um) por cento ao més, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso.

§ 2° O pagamento da contraprestacdo pecunidria referente a um determinado més ndo implica na
quitacao de débitos anteriores.



§ 3° A cobranca da taxa bancaria prevista em boleto seré dispensada caso o BENEFICIARIO efetue o
pagamento de suas mensalidades e/ou ato complementar parcelado em boleto, diretamente em uma
das unidades da DENTAL UNI. Caso opte pelo pagamento das mensalidades por débito em conta
corrente e/ou cartao de crédito, ndo havera cobranca de taxa bancéria.

§ 4°.No ato da contratacido o BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR podera optar por receber as faturas
por meio digital.

§ 5° Ao optar por receber as faturas mensais por meio digital, o BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR
se obriga ainformar endereco eletrénico vélido, onde afirma estar ciente que o endereco disponibilizado
também sera utilizado para recebimento de avisos, protocolos de atendimento, notificacoes relativas
a cobranca e rescisao de contrato quando por inadimpléncia.

§ 6° A CONTRATADA disponibilizara a seus BENEFICIARIOS TITULARES/TUTELARES que optaram
por receber as faturas impressas, a opcao de migrar para o meio digital.

Clausula 44. Caso opte pelo pagamento por meio de débito em conta corrente, 0o CONTRATANTE
fica responsével pelas informagdes bancérias fornecidas e compromete-se a liberar e/ou autorizar o
débito junto a instituicdo financeira, bem como consultar sua movimentacado bancéria e manter saldo
suficiente para quitacdo mensal do débito.

Paragrafo tinico. O ndo pagamento por problemas de informagdes bancérias, ou auséncia de liberagao/
autorizacdo ou por insuficiéncia de fundos serdo passiveis de cobranca e/ou reapresentacao do débito
apds a constatacio do inadimplemento, ficando o BENEFICIARIO ciente que os valores decorrentes
de tal inadimpléncia sio efetivamente devidos.

Clausula 45. Caso opte pelo pagamento por meio de cartio de crédito, o CONTRATANTE fica
responsavel pelas informacoes fornecidas referentes aos dados do cartdo, bem como se compromete
ainformar sobre alteracdes referente a mudanca do cartéo de crédito no caso de extravio, vencimen-
to do cartao e/ou mudanca de bandeira, e compromete-se a consultar sua movimentacao financeira,
mantendo saldo suficiente para a quitacdo mensal do débito.

Paragrafo tnico. O ndo pagamento por limite insuficiente, divergéncia nas informacgdes repassadas
do cartdo, troca de bandeira, extravio, vencimento, bloqueio, entre outros, serdo passiveis de cobran-
ca e/ou reapresentaco apds a constatacao do inadimplemento, ficando o BENEFICIARIO ciente que
os valores decorrentes de tal inadimpléncia sio efetivamente devidos.

Clausula 46. Havendo a possibilidade de parcelamento dos procedimentos nao cobertos pelo plano
contratado, o BENEFICIARIO desde ja fica ciente que:

a) o parcelamento do ato complementar estara sujeito as regras internas da DENTAL UNI e/ou da
Rede Credenciada;

b) se disponibilizado o parcelamento através de boleto bancario, este serd submetido a anélise de crédito.

Clausula 47. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR reconhece expressamente que os valores devidos
por forca deste contrato constituem dividas liquidas, certas e exigiveis, facultando a DENTAL UNI em
caso de falta de pagamento de qualquer deles, proceder a cobranca por meio de execucéao judicial do
valor principal, acrescido dos encargos previstos, bem como incluir o nome do BENEFICIARIO TITULAR/
TUTELAR como inadimplente, nos cadastros de protecéo ao crédito, tais como SCPC, SERASA e Video
Cheque, entre outros.
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Paragrafo tnico. Estara disponivel no site da DENTAL UNI (www.dentaluni.com.br) a Declaracdo de
Quitacdo de Débito, disposta até o quinto més subsequente ao exercicio fechado, para os BENEFICIARIOS
que necessitarem, em cumprimento a Lei 12.007/2009.

REAJUSTE

Clausula 48. Nos termos da legislacdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para
novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variacéo positiva do indice IGP-M/
FGV. Este sera apurado no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, com uma antecedéncia de 3 (trés)
meses em relacdo a data-base de aniversario, considerada esta o més de assinatura do Contrato.

Clausula 49. Independentemente da data de inclusdo dos BENEFICIARIOS, os valores de suas
contraprestacdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente

contrato, entendendo-se esta como data base Unica.

Clausula 50. Nao podera haver aplicacio de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano em um determinado contrato.

Clausula 51. Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variaces do valor da contraprestacdo pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etaria,

migracao e adaptacdo do contrato a Lei 9656/98.

Clausula 52. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Satude Suplementar
(ANS), conforme determinado pela legislacdo em vigor.

FAIXAS ETARIAS

Clausula 53. Nao ha diferenciacdo de valor da contraprestacdo pecuniaria em relacio a idade dos
BENEFICIARIOS.

CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DO BENEFICIARIO

Clausula 54. O BENEFICIARIO DEPENDENTE ser4 excluido do plano odontolégico nos casos de:
a) perda da condicao de dependéncia definida nas condicdes gerais deste contrato;

b) infracées ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;

c) a pedido do BENEFICIARIO TITULAR.

§ 1° A extincao do vinculo do titular, por morte, assegura aos dependentes ja inscritos o direito a
manutencao das mesmas condi¢des contratuais, com a assuncao das obrigaces decorrentes.

§ 2° O disposto no item anterior ndo se aplica as hipdteses de rescisdo unilateral do contrato por fraude
ou ndo-pagamento da mensalidade.

Clausula 55. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR podera requerer, nos moldes da RN 412/2016, a
exclusdo de qualquer BENEFICIARIO DEPENDENTE inscrito, permanecendo intactos os beneficios
aos BENEFICIARIOS DEPENDENTES remanescentes.

RESCISAO

Clausula 56. Durante o periodo de vigéncia deste contrato, o mesmo podera ser rescindido nas



seguintes hipoteses:

a) a pedido do CONTRATANTE;

b) pelaCONTRATADA, somente nas hipdteses abaixo (art. 13, paragrafo Unico, Il,daLein® 9.656/1998):
b.1) fraude comprovada;

b.2) ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou nio, nos
Ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o CONTRATANTE seja comprovadamente
notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia.

Clausula 57. O CONTRATANTE podera requerer o cancelamento do contrato ou a exclusdo dos depen-
dentes das seguintes formas:

| - presencialmente, na sede da operadora, em seus escritérios regionais ou nos locais por ela indicados;
I - por meio de atendimento telefénico disponibilizado pela operadoral? ou
Il - por meio da pagina da operadora na internet.

Clausula 58. O pedido de cancelamento ou exclusdo tem EFEITO IMEDIATO a partir da ciéncia da
operadora. Apos a data e horario da sua solicitacdo de cancelamento ou exclusdo do contrato, o
BENEFICIARIO nio estara mais coberto pelo seu plano contratado.

§ 1° Qualquer procedimento odontolégico, mesmo que ja autorizado pela DENTAL UNI, nao sera
realizada apds a solicitacdo de cancelamento ou exclusio do contrato.

§ 2° O pedido de cancelamento ou exclusao de contratos individuais ou familiares, independente da
sua utilizacdo, ndo exime o CONTRATANTE do pagamento de multa rescisoria, prevista em contrato,
quando a solicitagdo ocorrer antes da vigéncia minima de 12 (doze) meses, observada a data de assinatura
da proposta de adesdo ou da aceitacdo da mesma.

Clausula 59. E facultado 8 DENTAL UNI, ao seu Gnico e exclusivo critério, considerar rescindido este
contrato, se houver atraso no pagamento dos valores contratuais por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, desde que o consumidor seja comprovadamente notificado até o 50° dia de inadimpléncia, ob-
servada a determinacao do inciso |l do paragrafo Unico do art. 13 da Lei n° 9656/98, sendo-lhe direito
requerer judicialmente a quitacido do débito ou em caso de fraude comprovada.

§ 1° No final da vigéncia de 12 (doze) meses, é facultado ao CONTRATANTE denuncia-lo, sendo devidos
os valores contratuais vencidos e vincendos até o ultimo dia de vigéncia do contrato.

§ 2° Se a exclusdo do titular ou de seus dependentes se der antes do término do prazo minimo de
permanéncia de 12 (doze) meses da Proposta de Adesio ou da aceitacdo, o BENEFICIARIO TITULAR/
TUTELAR pagara indenizacio de 20% (vinte por cento) sobre as mensalidades restantes do BENEFICIARIO
excluido, calculada sobre o periodo de 12 (doze) meses, ou proporcionalmente ao periodo restante para
findar o prazo minimo de permanéncia, acaso menor. O mesmo critério de multa é também aplicavel
ao cancelamento do contrato antes do prazo minimo de vigéncia.

§ 3° Ocorrendo a rescisdo do contrato, qualquer que seja o motivo, ndo havera devolucao de valor
pago a qualquer titulo e de qualquer espécie.

§ 4° Independente de utilizacao, todas as mensalidades devidas até a data do cancelamento que ainda
estiverem pendentes de pagamento sdo devidas.

§ 5° Na hipétese de dentincia antecipada do contrato pelo BENEFICIARIO, e tendo ele optado pela
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modalidade de pagamento mediante débito em conta corrente fica ciente que, em razao dos tramites
administrativos da Instituicdo Bancaria, pode haver o desconto do débito em sua conta corrente. Caso
ocorra o débito programado apds denuincia do contrato o mesmo sera devolvido em conta corrente na
qual houve o desconto.

§ 6° No caso de rescisao desse contrato, qualquer que seja o0 motivo, o BENEFICIARIO desde ja auto-
rizaa DENTAL UNI a proceder a compensacao de valores eventualmente pagos durante a vigéncia do
Contrato com valores devidos em razio de inadimpléncia, multas ou demais despesas incorridas pelo
BENEFICIARIO no curso da relacéo.

DISPOSICOES GERAIS

Clausula 60. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos de idade, as gestantes, lactantes,
lactentes e criangas até cinco anos tém privilégio na marcacao de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

Clausula 61. Sio adotadas as seguintes definicoes:

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, causador de lesao fisica que, por si so, e independentemente de toda e qualquer
outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da
Saude, com atuacao em todo o territdrio nacional, como 6rgao de regulacdo, normatizacio, controle e
fiscalizacdo das atividades que garantem a salde suplementar.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: drea em que a operadora se compromete a garantir todas
as coberturas de assisténcia a satide contratadas pelo BENEFICIARIO.

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AMBULATORIAL: é aquele executado em consultério odontolégico,
cujos procedimentos ndo necessitam de anestesia geral.

ATO/PROCEDIMENTO ODONTOLOGICO: procedimento odontolégico constante na Tabela de Atos
Odontolégicos constante no Anexo |.

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em
contrato assinado com a operadora de plano privado de salide, para garantia da assisténcia odontoldgica.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informacdes sobre
a frequéncia de utilizac3o, perfil do BENEFICIARIO, tipo de procedimento, efetuado com vistas a ma-
nutencao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de mensalidades a serem cobradas dos
BENEFICIARIOS pela contraprestacio.

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do contrato,
durante o qual o CONTRATANTE paga as contraprestacdes pecunidrias, mas ainda ndo tem acesso a
determinadas coberturas previstas no contrato.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: cédula onde se determina aidentidade do BENEFICIARIO
e cédigo de inscricao.

CATALOGO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS: relacio, com os respectivos enderecos, dos dentistas
credenciados, clinicas, com destaque para os locais de atendimento de urgéncia e emergéncia.



CID-10: é a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizacdo Mundial de Saude, 10 revisao.

CO-PARTICIPACAO: é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo BENEFICIARIO diretamente
aoperadora, apds a realizacdo de procedimento.

CONSULTA: é 0 ato realizado pelo odontdlogo que avalia as condicdes clinicas do BENEFICIARIO.

CONTRATADA: operadora de plano de sauide que se obriga a garantir a prestacdo de servicos de assisténcia
odontolégica aos beneficiarios do plano ora convencionado.

DEPENDENTE: BENEFICIARIO de plano privado de assisténcia a satide cujo vinculo com a operadora
depende da existéncia do vinculo de um BENEFICIARIO TITULAR. Pessoa fisica com vinculo familiar
com o BENEFICIARIO TITULAR do plano de satde, de acordo com as condicdes de elegibilidade
estabelecidas no contrato. No plano individual, titular e dependentes devem estar no mesmo plano.
Nos planos coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes
de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

EVENTO: é o conjunto de ocorréncias e/ou servicos de assisténcia odontoldgica que tenham como
origem ou causa, 0 mesmo dano a satide do BENEFICIARIO em decorréncia de acidente pessoal ou
doenca.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo dentista, que possibilita uma investigacdo
diagnéstica, para melhor avaliar as condicdes clinicas do BENEFICIARIO.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo BENEFICIARIO diretamente ao prestador da rede
credenciada ou referenciada no ato da utilizacdo do servico, por ndo ser responsabilidade contratual
da operadora.

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - GTO: documento no qual o prestador do servico discri-
minara os procedimentos necessarios ao tratamento do BENEFICIARIO, que somente tera validade
legal apds ser autorizado pela DENTAL UNI, responsavel pelo tratamento, e pelo CONTRATANTE.
JUNTA ODONTOLOGICA: junta formada por profissionais cirurgides-dentistas para avaliar a ade-
quacado da indicacao clinica do profissional assistente que foi objeto de divergéncia técnico-assis-
tencial pelo profissional da operadora, constituida apds busca de consenso sem resolucédo, podendo
ocorrer na modalidade presencial, quando se fizer necesséaria a presenca do beneficiario junto ao(s)
profissional(ais) cirurgiao(des)-dentista(s), ou a distancia, na hipétese em que ndo for necessaria a pre-
senca do beneficidrio junto ao(s) profissional(ais) cirurgido(des)-dentista(s).

LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES: mecanismo de acesso oferecido ao BENEFICIARIO que possi-
bilita a utilizacdo de servicos assistenciais de prestadores de servico ndo pertencentes as redes, cre-
denciada ou referenciada ao plano, mediante reembolso, parcial ou total, das despesas assistenciais.

MENSALIDADE: é a contraprestacao pecuniaria paga pelo CONTRATANTE a operadora.

ORTESE: acessério usado em atos cirlirgicos e que nio substitui parcial ou totalmente nenhum érgao
ou membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirtirgicos, em substituicio parcial ou total de um érgao
ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcao.
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PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou emergéncia.

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar qualquer ato odontolégico ndo considera-
do de urgéncia e que pode ser programado.

REEMBOLSO: Entende-se por reembolso o pagamento ao BENEFICIARIO inscrito no Plano, das
despesas com assisténcia odontoldgica, por ele efetuadas quando na area de atuacao do referido
contrato ndo conter prestadores de servicos integrantes da rede cooperada, credenciada e/ou contra-
tada da Dental Uni, decorrente de eventos cobertos, até os limites estabelecidos do plano contratado

TITULAR: é o BENEFICIARIO de plano privado de assisténcia a salide cujo contrato o caracteriza
como detentor principal do vinculo com uma operadora.

TUTELAR: o BENEFICIARIO TUTELAR é o responsavel legal do BENEFICIARIO TITULAR do pla-
no, por razdes legais ou determinacéo judicial, representando o BENEFICIARIO TITULAR perante a
CONTRATADA, respondendo em nome deste por todas as obrigacdes e direitos decorrentes deste
contrato.

URGENCIA/EMERGENCIA: consideram-se procedimentos de urgéncia/emergéncia aqueles previs-
tos no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a época do evento.

USO - UNIDADE DE SERVICO ODONTOLOGICO: niimero quantitativo que define o custo de um ato
odontolégico.

Clausula 62. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR compromete-se a fornecer uma relacio de todos
os BENEFICIARIOS DEPENDENTES, com nome completo, qualificacdo, endereco, niimeros de RG e
CPF, assim como nome completo e grau de parentesco, assumindo em seu nome e em nome deles, a
responsabilidade pelas declaracdes prestadas.

Clausula 63. 0S BENEFICIARIOS reconhecem que o tratamento dentério a que se submeterem é uma
prestacao de servicos caracterizada como obrigacdo de meio, e ndo de resultado, estando cientes de
que o melhor proveito dependera da observancia das condutas profilaticas indicadas pelo profissional
cooperado, contratado ou credenciado da DENTAL UNI, com irrepreensivel disciplina quanto a higie-
ne e assiduidade nos retornos de controle na manutencao dos tratamentos, responsabilizando-se pe-
las consequéncias advindas pelos insucessos por sua negligéncia em seguir as orientacdes propostas.

Clausula 64. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR, por si e DEPENDENTES, desde logo autoriza a
DENTAL UNI a prestar aos 6rgaos de fiscalizagdo e controle de assisténcia a saude todas as informa-
¢Oes cadastrais que forem requisitadas, inclusive concernentes aos atendimentos.

Clausula 65. Este contrato podera sofrer adi¢des, substituicdes ou modificacdes, seja no tocante aos
servicos prestados, seja no tocante as cldusulas e condi¢cdes contratuais.

§ 1° Todas as alteracdes e modificagdes deste contrato, sob pena de invalidade, serao efetuadas me-
diante documento escrito e assinado pelas partes.

§ 2° Ainvalidade ou ineficacia de alguma clausula especifica deste contrato ndo gerara a nulidade das
demais disposicoes pactuadas.

Clausula 66. As alteracoes de informacgdes da Proposta de Adesao, tais como inclusdes, exclusdes e
migracdes de BENEFICIARIOS deverio ser requeridas pelo BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR junto a
DENTAL UNI, sempre por escrito e mediante protocolo, conforme documento padrao elaborado pela
DENTAL UNI, ndo considerando validos pedidos que ndo atendam esse procedimento.

Paragrafo tnico. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR compromete-se a manter regularmente
atualizados seus dados cadastrais, no tocante ao endereco eletrénico (e-mail), telefone residencial,



celular e o endereco residencial para o encaminhamento de informacgdes e/ou documentos relativos
ao plano contratado.

Clausula 67. A eventual aceitacao, por uma das partes, da inexecucéo, pela outra, de quaisquer
clausulas ou condi¢des deste contrato, qualquer tempo, devera ser interpretada como mera liberalidade,
nao implicando, portanto, na desisténcia de exigir o cumprimento das disposicées aqui contidas ou do
direito de pleitear, futuramente, a execucao total de cada uma das obrigacées.

Clausula 68. As partes ndo poderéo ceder ou transferir, a qualquer titulo e sob qualquer forma, total
ou parcialmente, este contrato, sob pena de ser considerado rescindido, imediata e automaticamente.

Clausula 69. O BENEFICIARIO reconhece expressamente que seu vinculo contratual é restrito a
DENTAL UNIL.

Clausula 70. Os custos fiscais decorrentes deste contrato serdo suportados pela DENTAL UNI.

Clausula 71. O BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR declara, por si e por seus DEPENDENTES, ter
ficado de posse deste contrato, de seus Anexos e de todos os documentos neles mencionados por um
prazo que lhe permitiu ler todas as suas clausulas e condi¢es, conforme previsto no Cédigo de Defesa
do Consumidor, o que Ihe possibilita concordar expressamente com todo o seu conteudo, inclusive
com as dimensoes e os tipos graficos utilizados para as impressoes.

Clausula 72. Este contrato e os documentos nele mencionados foram elaborados com base na legislacdo
pertinente vigente na data da sua assinatura, fato que permite a DENTAL UNI, caso surjam novas
alteracées que impliguem modificacdes do que aqui foi acordado, proceder a novo ajuste nas condicoes,
inclusive com relacao aos valores pactuados, desde que previamente autorizadas pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar - ANS.

Clausula 73. Os contratos firmados com a CONTRATADA, de forma nao presencial poderao ser
rescindidos pelo BENEFICIARIO TITULAR/TUTELAR, sem qualquer 6nus, em até 7 (sete) dias, contados
da assinatura da proposta de adesao ou aceitacdo do contrato no ato da venda.

ELEICAO DE FORO

E, por estarem assim justos e contratados, elegem o FORO da comarca do CONTRATANTE para resol-
ver questdes oriundas do presente contrato e firmam o presente instrumento particular de Contrato
de Prestacio de Servicos de Assisténcia Odontoldgica em 2 (duas) vias de igual teor e para um so efei-
to, na presenca de duas testemunhas, que também assinam.

Curitiba-PR,___de 20

Contratada: DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

/

o/ ] (\rl—/ V
Dr%que Cariani Dr. Luiz Humberto de Souza Daniel
ice Presidente Presidente

Tiragem: I/MMXIX
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GUIA DE LEITURA CONTRATUAL

Operadora: Dental Uni - Cooperativa Odontolégica
CNPJ: 78.738.101/0001-51
N de registro na ANS: 304484

D ENTALU N I® Ne de registro do produto: 703.454/99-7

COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Site: www.dentaluni.com.br

Tel.: (41) 3371-1900
4007-2525 (Capitais e regides metropolitanas)
0800 603 3683 (Demais localidades)
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MECANISMOS DE REGULACAO

VIGENCIA

RESCISAO/SUSPENSAO

REAJUSTE

CONTINUIDADE
NO PLANO COLETIVO
EMPRESARIAL
(ART. 30 E 31 DA LEI N°
9.656/1998)

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve contatar sua operadora
Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

T~ _— Ministério B S
Agéncia Nacional de =
«ANS audeSuplementar da Saﬁde UM PAIS D R,}\z s

GOVERNO FED

Agéncia de Saude (ANS) - Av. A Severo, 84 - Gléria - CEP:20021-040 / Rio de Janeiro/RJ
Disque-ANS: 0800 701 9656 / www.ans.gov.br / ouvidoria@ans.gov.br
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Operadora: Dental Uni - Cooperativa Odontolégica
CNPJ: 78.738.101/0001-51
N2 de registro na ANS: 304484

‘q D ENTALL' N |a Ne de registro do produto: 703.454/99-7

COOPERATIVA ODONTOLOGICA Site: www.dentaluni.com.br
Tel.: (41) 3371-1900
4007-2525 (Capitais e regides metropolitanas)
0800 603 3683 (Demais localidades)

Manual de Orientagdo para Contratagao de Planos de Satide

Diferengas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratagdo individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de plano de satide: é o
proprio beneficidrio quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratacdo coletiva sdo aqueles em que o beneficirio ingressa no plano de salde contratado por uma
empresa ou 6rgdo publico (coletivo empresarial); associagdo profissional, sindicato ou entidades assemelhadas (coletivo por
adesdo). Nos planos coletivos é um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a participagdo ou ndo de uma
administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, é importante que o
beneficiario antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por ades&o, avalie a compatibilidade entre os seus interesses
e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratacdo ou ingresso em um plano de satde:

PLANOS COLETIVOS

Né&o é permitida a exigéncia de cumprimento de

Com 30 caréncia, desde que o beneficiario formalize o
participantes pedido de ingresso em até trinta dias da celebragdo
ou mais do contrato coletivo ou de sua vincula¢do a pessoa

juridica contratante.

Com
menos de 30
participantes

E permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
nos mesmos prazos maximos estabelecidos pela lei.

CARENCIA

N&o é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde que o beneficiario
ingresse no plano em até trinta dias da celebragdo do contrato firmado
entre a pessoa juridica contratante e a operadora de plano de satde. A cada
aniversario do contrato serd permitida a adesdo de novos beneficidrios sem
o cumprimento de caréncia, desde que: (1) os mesmos tenham se vinculado
a pessoal juridica contratante apds os 30 dias da celebragdo do contrato e (2)
tenham formalizado a proposta de ades&o até 30 dias da data de aniversario
do contrato.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT)




Com 30
participantes
ou mais.

Com
menos de 30

participantes.

COLETIVO EMPRESARIAL

N&o é permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo,
desde que o beneficidrio formalize o pedido de ingresso em até trinta dias da
celebracdo do contrato coletivo ou de sua vinculacdo a pessoa juridica contratante.

E permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporéria (CPT) ou Agravo.

COLETIVO POR ADESAO

E permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo, independente do nimero de participantes.

MECANISMO DE
REGULACAO

REAJUSTE

ALTERACOES
NA REDE
ASSISTENCIAL
DO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE
RESCISAO E/OU
SUSPENSAO

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participacio
e/ou franquia. Em caso positivo, é obrigatério constar no contrato quais os servicos de satde e
como sera a sua participacdo financeira. (2) como é o acesso aos servicos de satde, no plano que
deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de satide, autorizagdo administrativa prévia

e/ou direcionamento a prestadores s6 sdo permitidas se houver previsdo no contrato.

Os planos individuais ou famil-
iares precisam de autorizacdo
prévia da ANS para aplicagdo de
reajuste anual, exceto para os de
cobertura exclusivamente odon-
tolégica que devem ter clausula
clara elegendo um indice de
precos divulgado por instituicdo
externa. A variagdo da men-
salidade por mudanca de faixa
etdria é o aumento decorrente
da alteracdo de idade do ben-
eficidrio, segundo faixas e per-
centuais de variagdo dispostos
em contrato e atendendo a RN
n° 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizacdo prévia da
ANS para aplicacdo de reajuste anual. Assim, nos reajust-
es aplicados as mensalidades dos contratos coletivos,
prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante
de negociacdo entre as partes contratantes (operadora
de plano de salde e pessoa juridica), devendo a oper-
adora obrigatoriamente comunicar o reajuste a ANS. O
beneficiario devera ficar atento a periodicidade do rea-
juste que ndo podera ser inferior a 12 meses, que serdo
contados a partir da celebragdo do contrato ou do ultimo
reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficiario ao
plano. Embora ndo haja a necessidade de prévia autor-
izacdo da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes
anuais aplicados nos contratos coletivos.A variacdo da
mensalidade por mudanca de faixa etaria é o aumen-
to decorrente da alteracdo de idade do beneficiario,
segundo faixas e percentuais de varia¢do dispostos em
contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

Alteracdes na rede de prestadores de servico devem ser informadas pela operadora, inclusive
as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducdo de prestador hospitalar, a alteracdo
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicacéo aos beneficiarios. Esta comunicacdo deve
observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a
equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato

Avigéncia minina do contrato individual ou familiar é 12 i .
coletivo é negociada e tem reno-

meses com renovagdo automatica.

Nos planos individuais ou famil-
iares a rescisdo ou suspensao
contratual unilateral por parte
da Operadora somente pode
ocorrer em duas hipdteses: por
fraude; e/ou por ndo pagamento
da mensalidade por periodo su-
perior a sessenta dias, consecuti-
VO ou nado, nos Ultimos doze me-
ses de vigéncia do contrato, desde
que o beneficidrio seja compro-
vadamente notificado até o 50°
dia de inadimpléncia.

vacgdo automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensao
contratual unilateral s&o negociadas entre a pessoa juridi-
ca contratante e a operadora de plano de satde. E impor-
tante que o beneficiario fique atento as regras. A rescisdo uni-
lateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera
ocorrer apés a vigéncia do periodo de 12 meses e mediante
prévia notificacdo da outra parte com antecedéncia mini-
ma de 60 dias. Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da
pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou
suspender assisténcia a salde de beneficidrio em caso de
fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.
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PERDA DA CONDICAO DE BENEFICIARIO NOS PLANOS COLETIVOS

Nos planos coletivos os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de satde, que continua
vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato, associagdo profissional ou
congénere, 6rgdo publico ou empresa.

DIREITOS DOS ARTIGOS 30 E 31, DA LEI N° 9.656, NOS PLANOS COLETIVOS EMPRESARIAIS

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagao financeira do beneficiario no pagamento da mensalidade, regular e
ndo vinculada a co-participacdo em eventos, é assegurado ao mesmo o direito de permanéncia neste plano coletivo no caso
de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio
decorrente dos artigos 30 e 31, é assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apés seu desligamento, para se manifestar junto a empresa, 6rgado publico,
com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutdrio, sobre a sua vontade de permanecer no plano de satide. O beneficiario
assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia.

O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiarios do plano é de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo em
que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de salide como empregado ou servidor. Salientamos que
o beneficidrio perde o direito de permanéncia no plano de satude do seu ex-empregador ou 6rgdo publico quando da sua
admissdo em um novo emprego ou cargo.

DIREITO DE MIGRAR PARA PLANO INDIVIDUAL OU FAMILIAR APROVEITANDO CARENCIA DO PLANO COLETIVO EMPRESARIAL
Os beneficidrios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de satde extinto, terdo o direito de se vincular a
um plano da mesma operadora com contratagdo individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de novos prazos
de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

A condicdo para exercer esse direito é que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, ap6s a extingdo do beneficio, para contratar, junto a operadora, o plano
individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgéo publico ou empresa).
COBERTURA E SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica
e odontolégica. Essas assisténcias a salide isoladas ou combinadas definem a segmentacdo assistencial do plano de satude a
ser contratado pelo beneficiario. A Lei n° 9.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar,
obstétrica e urgéncia/emergéncia integral ap6s 24h, em acomodacdo padrdo enfermaria. O contrato pode prever coberturas

mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as exclusdes devem estar limitadas a previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente de trabalho ou doenca profissional em planos coletivos empresariais é adicional e depende de
contratacdo especifica.

ABRANGENCIA GEOGRAFICA

Aponta para o beneficiario a drea em que a operadora de plano de satide se compromete a garantir todas as coberturas de
assisténcia a salide contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo
de municipios.

AREA DE ATUACAO

E a especificacdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de estados,
grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a estas informacdes, uma vez que as especificagdes da area de abrangéncia e da
area de atuagdo no plano, obrigatoriamente, devem contar no contrato de forma clara.



ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

Quando houver participacdo de Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo empresarial, a verificacdo do
ndmero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a totalidade de participantes eventualmente ja vinculados
ao plano estipulado.

Se a contratacao for de plano coletivo por adeséo, para fins de caréncia considerar-se-4 como data de celebragdo do contrato
coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua operadora. Permanecendo
davidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Manual de Orientacao para contratagdo de Planos de Salde ¢ uma exigéncia da Resolugao Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Salide Suplementar.
CUANS e Ministério B S
daSaide U iHioksial’

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) - Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP:20021-040 / Rio de Janeiro/RJ
Disque-ANS: 0800 701 9656 / www.ans.gov.br / ouvidoria@ans.gov.br
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REGIME DE CONTRATO AREA DE ABRANGENCIA

Individual e Familiar Regional B - Grupo de Municipios
CONTRATANTE

O (a) Sr(a): ,
portador do CPF RG ,infra assinado(a) e identificado(a) na

“Proposta de Adesio” e doravante denominado(a) simplesmente de Beneficiario(a).
OPERADORA CONTRATADA

DENTAL UNI COOPERATIVA ODONTOLOGICA, CNPJ 78.738.101/0001-51, com sede a Rua
Irma Flavia Borlet, 197, Hauer, CEP 81630-170, Curitiba - PR, denominada doravante DENTAL
UNI representada pelo seu Presidente DR. LUIZ HUMBERTO DE SOUZA DANIEL, portador de RG
2.129.230-3 e CPF 661.659.709-15 e pelo Vice Presidente DR. PAULO HENRIQUE CARIANI,
portador de RG 3.991.691-6 e CPF 726.891.029-00, assinados perante o 2° Cartério de Registro de
Titulos e Documentos em Curitiba, Estado do Parana.

DECLARAGCAO E TERMO DE RESPONSABILIDADE DO TITULAR / RESPONSAVEL

Declaro que conheco os termos de Contrato Particular de Assisténcia Odontolégica, cuja cépia fiel
encontra-se na Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, registrada sob o n°. 703.454/99-
7, efetuada em 23/04/1999 o qual segue as atualizagdes constantes na RN 195 em 14/12/2009.

Declaro, ainda, ter recebido o CONTRATO ampliado, referente ao Plano DENTAL UNI AVANCADO
(DENTAL AMPLO) n° juntamente com a 2° via da Proposta de Adeséo n°. a
Tabela de Cobertura e a Tabela Geral da Dental Uni.

Declaro também que, anteriormente a adesao ao plano contratado, recebi o Manual de Orientacao
para Contratacdo de Plano de Saude - MPS, o qual pude ler e compreender os termos da presente
contratacao.

Declaro também que recebi o Guia de Leitura Contratual - GLC, junto com o cartdo de identificacdo
e kit para utilizacao do plano odontolégico.

Assumo, a responsabilidade das declaracgdes feitas por mim, livre e espontaneamente, e na qualida-
de de titular responsavel pelos beneficidrios nomeados na “Proposta de Adesio” dos quais assumo
como devedor e principal pagador a obrigacdo pelos pagamentos dos valores a que este plano der
causa, bem como o efetivo cumprimento das demais condicdes e obrigacdes elencadas neste instru-
mento pelo prazo contratado na “Proposta de Adesio”, que agora subscrevo.

Data Assinatura: ___ /___/

Contratante:

Operadora Contratada: DENTAL UNI Cooperativa Odontolégica

Dr. Luiz Humberto de Souza Daniel
Presidente

Tiragem: I/MMXIX
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COOPERATIVA ODONTOLOGICA

CENTRAL DE RELACIONAMENTO COM O BENEFICIARIO

Tel.: 4007 2400 (Capitais e regides metropolitanas) | 0800 643 4300 (Demais localidades)
E-mail: beneficiario@dentaluni.com.br | www.dentaluni.com.br



