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Contrato de Prestacao de Servicos de Assisténcia Odontoldgico
Produto n2 400.058/99-7
PLANO REFERENCIAL — INDIVIDUAL/FAMILIAR

| - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem como objeto a prestacdo continuada, sem limite financeiro, de
assisténcia exclusivamente odontolégica sob a forma de plano de saude nos termos do art.
19, |, da Lei n? 9.656/98, pelo sistema de pré-pagamento, ou seja, de custo financeiro pré-
determinado (contraprestacdo), para garantir a execucdao dos atos odontolégicos cobertos
por este contrato, conforme rol de procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, e suas atualizacdes.

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

1.2.1. Também tem caracteristica de contrato aleatdrio, assim, a prestacdo da assisténcia
objeto deste contrato pode vir ou ndo a acontecer (conforme a necessidade de atendimento
dos beneficiarios), mas o CONTRATANTE mantém, de qualquer forma, suas obrigacGes,
inclusive de pagamento integral da contraprestacao.

Il - CONDIGOES DE ADMISSAO
2.1. Para efeito deste contrato, o CONTRATANTE é o beneficidrio titular.

2.2. Podem ser inscritos como beneficiarios dependentes as pessoas que facam parte do
grupo familiar do beneficiario titular, assim entendidos:

a) o conjuge;

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

c) os filhos;

d) os enteados;

e) o menor sob a guarda por forca de decisdo judicial e o tutelado;

f) os netos e bisnetos;

g) os irm3os;

h) os pais, os avds e os bisavos;

i) os tios e os sobrinhos;

j) os sogros;

k) os genros e as noras;

[) os cunhados;

m) os padrastos e as madrastas.
2.2.1. Poderdo ingressar, ainda, a critério do CONTRATANTE os agregados, assim
consideradas as pessoas sem o vinculo estabelecido nesta clausula que ficardo equiparados
aos dependentes para todos os efeitos deste contrato.

Rua Anténio Maria Coelho n° 1463 — Centro — CEP 79002-221 - Campo Grande/MS
Telefone/Fax: (0xx67) 3029-8040
www.uniodontoms.com.br



SOMos

uniodonto 3

2.3. Alinclusdo do CONTRATANTE e dos respectivos dependentes sera processada por meio
da Proposta de Adesao que integra este contrato para todos os fins de direito, ou, ainda, por
formulario préprio se a inclusdo for posterior a celebracdo do presente contrato.
2.3.1. O pedido de inclusdo de dependentes pelo CONTRATANTE constitui declaracdo da
existéncia de um dos vinculos mencionados na clausula anterior, podendo a UNIODONTO
MATO GROSSO DO SUL solicitar documento habil que permita a comprovacao.
2.3.2. A prova da convivéncia sera feita mediante a apresentacdo de “Termo de Convivéncia”
devidamente firmado pelos conviventes.
2.4. Poderdo ser incluidos os dependentes somente no momento da celebragdo do presente
contrato.
2.4.1. ApOs a celebracdo do contrato somente serdo incluidos os novos conjuges,
conviventes, filhos e enteados, desde que realizada a inscricdo no prazo de 30 (trinta) dias
contados da data:
a) do nascimento, da adogdo, da decisdo judicial que fixar a guarda ou conceder a tutela;
b) do casamento;
c) do inicio da unido estavel.

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

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

pai.

2.7. Alinclusdo deverd conter todos os dados dos beneficidrios exigidos pela norma em vigor
para envio de cadastro de beneficiarios a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
cabendo ao CONTRATANTE atualiza-los e complementa-los sempre que solicitado pela
UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL para o cumprimento das obrigagdes frente ao 6rgao
regulador.

lll - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. A cobertura compreende os procedimentos exclusivamente odontolégicos, listados no
anexo |, realizaveis em consultério, procedimentos diagnosticos, atendimentos de urgéncia
e emergéncia odontoldgicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de
complementar o diagndstico do paciente, tais como, radiologia, procedimentos de
prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, conforme os procedimentos
definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide editado pela Agéncia
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Nacional de Saude Suplementar (ANS), especificos da segmentagdo odontoldgica, e suas
atualizagoes.

3.1.1. Quando por imperativo clinico for necessaria a utilizacdo de estrutura hospitalar para
a realizacdo de procedimentos previstos neste contrato, estardao cobertos tao somente os
honorarios e materiais odontoldgicos utilizados pelo cirurgido-dentista.

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

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nao estdo cobertos pelo plano:

a)
b)

c)

d)

f)

g)

h)

as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

guaisquer servicos odontolégicos executados em ambiente hospitalar, excetuando
apenas os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgidao-dentista na execucdo dos
procedimentos cobertos passiveis de serem executados em consultérios, mas que
por imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar; estdao excluidas da
cobertura as despesas com servicos odontolégicos executados em ambiente
hospitalar decorrentes de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;

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

tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

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

casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente.

os servicos realizados por profissionais ndao cooperados ou credenciados,
ressalvados os casos de urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de
atendimento por profissionais cooperados ou credenciados;

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;

j)os servicos ndo constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente a época

k)

do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizacdo,
conforme disciplinado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar;
procedimentos com finalidade estética;

Os procedimentos, mesmo aqueles que ndo previstos nesta clausula, quando nao
forem garantidos pela legislacdo que rege os planos de saude, e de cobertura
exclusivamente odontoldgica.

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

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

5.2.1. Ndo havera cobranca de qualquer taxa ou outro valor adicional em decorréncia da
renovacdo automatica, mantendo-se somente as obrigacGes do CONTRATANTE assumidas
no momento da contratagdo e seus eventuais reajustamentos.

VI - PERIODOS DE CARENCIA

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

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

6.2. Os beneficidrios cumprirao os seguintes prazos de caréncia:

Procedimentos de Prazo  Maximo | Prazo
Legal Contratado
Urgéncia/Emergéncia 24 horas 24 horas
Diagndstico 180 dias 30
Condicionamento 180 dias 30
Exames 180 dias 30
Radiologia 180 dias 30
Prevencdo em Saude Bucal 180 dias 30
Dentistica 180 dias 30
Periodontia 180 dias 30
Endodontia 180 dias 90
Cirurgia 180 dias 90
Protese 180 dias 180

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

VII - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1. Ndo haverd cobertura parcial temporaria ou agravo na contraprestacdo em razao de
lesdo ou doenca pré-existente a contratacao.
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VIIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. AUNIODONTO MATO GROSSO DO SUL assegurara o reembolso, no limite das obrigacGes
deste instrumento, das despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia odontoldgica,
nos casos exclusivos de urgéncia/emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo 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), e suas atualizacGes.

8.1.2. Nos termos desta cldusula, serdo reembolsaveis as despesas odontoldgicas de
urgéncia/emergéncia até o limite dos valores previstos na proposta de ades3o.

8.1.3. Os valores maximos de reembolso ndo serdo inferiores ao praticado pela UNIODONTO
com sua rede prestadora de servicgos.

8.2. O reembolso serd efetuado, no montante despendido pelo beneficiario, limitado aos
valores fixados neste contrato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da
apresentacdo dos seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na
hipétese de o pagamento nado ser integral:
a) requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela UNIODONTO MATO
GROSSO DO SUL, solicitando o reembolso;
b) orcamento datado e assinado pelo cirurgido-dentista assistente, declarando todos
os dados pessoais do BENEFICIARIO, diagndstico, descri¢gdo e justificativa dos
procedimentos realizados;
c) recibo assinado pelo cirurgido-dentista assistente, constando o nimero de sua
inscricdo no Conselho Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de pessoas fisicas
do Ministério da Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimento dos valores combinados.
d) recibo individualizado por procedimento, assinado pelo cirurgido-dentista
assistente.

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

IX - MECANISMOS DE REGULACAO
Cartdo de Identificagdo

9.1. A UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL fornecera aos beneficidrios o cartdo individual
de identificacdo referente ao plano contratado, com descricdo de suas caracteristicas, cuja
apresentacdo, acompanhada de documento de identidade, legalmente reconhecido,
assegurara a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficidrio esteja
regularmente inscrito, podendo a UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL adotar, sempre que
necessario, novo sistema operacional de atendimento.
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9.1.1. Caso haja necessidade de segunda via do Cartao Individual de Identificagdao, devera
ocorrer a solicitacdo por escrito a UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL, que cobrard o valor
previsto na proposta de adesao.

Divulgacao da Rede

9.2. Neste ato é entregue ao CONTRATANTE o guia impresso com a relacdo da rede
prestadora, editado pela UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL, informando a relagdo de seus
prestadores, bem como os respectivos enderegos, devendo, entretanto, o beneficiario, ao
utilizar-se dos servicos, confirmar as informacGes nele contidas em razdo do processo
dindmico do quadro de cooperados e da rede contratada e/ou credenciada.

9.2.1. Idénticas informacdes atualizadas podem ser obtidas através da Internet no endereco
http//www.uniodontocampogrande.com.br.
Acesso a cobertura

9.3. Para o atendimento dos procedimentos cobertos, o BENEFICIARIO escolherd livremente
o cirurgido-dentista integrante da rede prestadora que atue na drea de cobertura geogréfica
do plano, marcando dia e hora para consulta.

9.3.1 A consulta médica/exame previamente agendado podera ser desmarcada com até 24
horas de antecedéncia.

9.3.2 A consulta ou procedimento agendados previamente poderdo ser desmarcados com
até 24h (vinte e quatro horas) de antecedéncia do agendamento. O ndo comparecimento na
consulta ou procedimento, sem a comunicagdo prévia de cancelamento, implicara na
cobranca de RS 30,00 (trinta reais) por falta consulta ou procedimento.

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

9.4.1. Aprovada a realizacdo do tratamento, sua execucdo deverd ser agendada pelo
beneficidrio diretamente com o cirurgido-dentista que a propos.

Auditoria

9.5. A UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL, quando da apresentacao da proposta de
tratamento e/ou no término do tratamento, poderd realizar auditoria odontoldgica,
submetendo o beneficidrio a exame, como instrumento de controle técnico e operacional
dos tratamentos, visando garantir a necessidade e a indicagdo clinica dos procedimentos
odontoldgicos.

9.5.1. Na aplicacdo da auditoria odontoldgica presencial, a UNIODONTO MATO GROSSO DO
SUL se obriga a garantir o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um
dia util a partir do momento da apresentacao do plano de tratamento.

Divergéncia Odontoldgica
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9.6. Havendo divergéncia entre a solicitagao do profissional assistente e a auditoria, a
definicao do impasse ocorrera através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante
ou nomeado pelo beneficiario, por cirurgido-dentista da UNIODONTO MATO GROSSO DO
SUL e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima, cuja
remuneracao ficard a cargo da UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL.

X — FORMAGAO DO PREGCO E MENSALIDADE

10.1. O CONTRATANTE obriga-se a pagar a UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL a inscricao
e a mensalidade nos valores relacionados na proposta de adesdo.

10.1.1. Todos os pagamentos serdo realizados diretamente 3 UNIODONTO MATO GROSSO
DO SUL, ndo tendo o cooperado ou qualquer outro prestador autorizacdo para recebimento
ou negociacdo de valores em nome da UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL.

10.2. Os pagamentos obedecem as seguintes regras:
a) da inscricdo, uma Unica vez, no momento da contratacdo ou da inclusdo de
beneficidrios;
b) da mensalidade, a cada periodo mensal, na data de vencimento ajustada, relativa ao
numero de beneficidrios inscritos no plano.
10.2.1. As cobrangas emitidas pela UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL serdo baseadas no
numero de beneficidrios no momento de sua emissao, realizando-se os acertos dos valores
nos meses subsequentes caso ndo seja possivel sua alteracao e remessa até o vencimento.

10.3. Os valores contratados serdo pagos até seus respectivos vencimentos pelo meio de
cobranca adotado pela UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL.

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

10.3.2. Se o CONTRATANTE nao receber documento que possibilite realizar o pagamento de
sua obrigacdo, até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente
na sede da UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL, ou através do site
https://uniodontoms.com.br ,para que ndo se sujeite as consequéncias da mora.

10.4. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdo cobrados
juros de mora de 1% (um por cento) ao més, ou sua fragdo didria (0,033% ao dia) e correcao
monetéria de acordo com a variacdo do indice Geral de Precos do Mercado da Fundacdo
Getulio Vargas (IGP-M/FGV), ou outro indice que vier a substitui-lo, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2 % (dois por cento) incidente
sobre o valor do débito atualizado.
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10.5. O inadimplemento dos valores contratados podera
acarretar a inscricdo do CONTRATANTE, seu representante ou assistente, quando for o caso,
nos érgaos de protecdo ao crédito.

XI - REAJUSTE

11.1. Os valores contratados ser3o reajustados anualmente pela variacdo do indice de Precos
ao Consumidor do Setor Saude, da Fundacdo Instituto de Pesquisas EconOmicas (IPC-
Saude/FIPE), ou pelo indice que venha a substitui-lo.

11.1.1. Caso nova legislacdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a doze
meses, a mesma tera aplicacdo imediata sobre este contrato.

11.2. Caso a legislacdo permita, os valores contratados também serdo revisados anualmente
levando-se em conta a elevacdo de precos observados para cada componente do custo
assistencial, compreendendo os materiais, a inclusdo de procedimentos obrigatoérios
cobertos e o preco e respectivos reajustes aos prestadores de servigos.

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

XII - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato ndo tem seus precos fixados por faixa etaria, assim, ndao ha alteracao de
valores das contraprestagdes em decorréncia da idade dos beneficiarios.

Xl - CONDIC@ES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
Exclusao

13.1. O beneficiario dependente sera excluido do plano nos casos de:
a) perda da condicdo de dependéncia definida nas condi¢cdes de admissdo deste
contrato;
b) infracdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;
c) solicitacdo direta do beneficiario titular
d) inadimpléncia.

13.2. A extingdo do vinculo do beneficiario titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado
aos dependentes ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condi¢des contratuais,
desde que assumam as obrigacOes decorrentes.

13.2.1. O disposto nesta clausula ndo se aplica as hipdteses de rescisdo unilateral do contrato
por fraude ou ndo pagamento das obrigacGes contratadas.
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13.3. A efetivagdo da exclusdo se opera:

a) por iniciativa da UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL, nas hipdteses previstas
neste contrato, no uUltimo dia do més seguinte ao do recebimento da notificacdo
pelo CONTRATANTE;

b) por pedido do CONTRATANTE, na data da solicitacdo.

13.3.1. Enquanto ndo efetivada a exclusdo do beneficidrio mantém-se a obrigacdo do
pagamento das mensalidades respectivas, bem como todos os direitos garantidos pelo
presente contrato.

13.3.2. Cessa a responsabilidade da UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL pelos
atendimentos a partir da efetivacdo da exclusdo.

13.3.3. Quando houver atraso no pagamento da contraprestacdo por periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, a
CONTRATADA notificara a CONTRATANTE até o quinquagésimo dia de inadimpléncia, por
todos os meios de comunicagao existentes, sem prejuizo do direito da UNIODONTO MATO
GROSSO DO SUL requerer judicialmente a quitagdo dos valores devidos, com suas
consequéncias moratdrias

Os meios de comunicacdo ao beneficidrio, acerca da inadimpléncia, serdo:

a) Endereco eletrénico (e-mail) cadastrado no sistema da operadora e informado pela
contratante;

b) Mensagem de texto (sms) para o telefone mével cadastrado no sistema da operadora;

c) Whatsapp para o para o telefone mével cadastrado no sistema da operadora;

d) Ligagdo gravada para todos os numeros de contato fornecidos pela parte contratante no
momento de seu cadastro no plano de salde;

e) Outros meios eletrdnicos e/ou digitais possiveis que possam vir a surgir, durante a vigéncia
deste contrato.

XIV - RESCISAO
Denuncia

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

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

14.3. O encerramento do contrato pela denuncia do CONTRATANTE ocorrera na data de sua
solicitacdo a UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL.

14.3.1. Enquanto ndo encerrado o contrato mantém-se a obrigacdo do pagamento das
mensalidades respectivas, bem como todos os direitos garantidos pelo presente contrato.
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14.3.2. Cessa a responsabilidade da UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL pelos
atendimentos a partir do encerramento do CONTRATO.

Rescisao

14.4. Sera considerado rescindido este contrato:

a) se houver atraso no pagamento das obrigacdes por periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do
contrato, desde que o CONTRATANTE tenha sido comprovadamente notificado até
o quinquagésimo dia de inadimpléncia, sem prejuizo do direito da UNIODONTO
MATO GROSSO DO SUL exigir a quitacdo dos valores devidos, com suas
consequéncias moratorias.

b) ocorrendo fraude comprovada.

14.4.1. Sendo permitida legalmente a reducdo do periodo de inadimpléncia (60 dias), para
efeito de rescisdo ou suspensdo, este contrato se adaptara as novas condicoes vigentes.
14.4.2. Caso o CONTRATANTE seja notificado apds o quinquagésimo dia de inadimpléncia
tera, sempre, no minimo, mais dez dias de inadimpléncia para que seja possivel afastar a
rescisdao do contrato.

14.5. A responsabilidade da UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL pelos atendimentos cessa
no ultimo dia do prazo da notificagao de rescisao.

Disposigoes Comuns

14.6. Ocorrendo qualquer das hipéteses de extingao do contrato (denuncia ou rescisio),
no prazo previsto entre a data da notificagdo/comunicacdo e do término da relagdo, ndo
haverd inclusdao ou exclusao imotivada de beneficiarios.

XV — DO CONSENTIMENTO COM O TRATAMENTO DE DADOS

15.1 O beneficiario Contratante declara seu pleno e absoluto consentimento com o
tratamento dos seus dados informados no ato desta contratacdo pela operadora Contratada,
com a finalidade de prestacdo da assisténcia a saude na modalidade do plano de saude
contratado, incluindo o compartilhamento destas informagGes com terceiros para prestacao
dos servicos objeto do contrato, bem como para auditoria destes servicos pela operadora.

15.2 O Contratante declara ainda consentir com o tratamento de seus dados pela operadora,
inclusive dados sensiveis relativos a sua saude, para fins de execucdao de projetos de
prevencao pela operadora, acompanhamento e monitoramento da saude da carteira de
beneficiarios da operadora, oferta de servicos relacionados a salide ou para outros projetos
cujo objeto seja a melhoria ou ampliacdo dos servicos odontolégicos colocados a disposicao.
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15.3 O Contratante declara consentir com o tratamento, pela
operadora, de seus dados de saude informados na Declaracdo de Saude eventualmente
preenchida, para fins de verificagao de eventual fraude na contratagdao do plano de saude
e/ou imputacdo de Cobertura Parcial Temporaria ou cobranca de agravo.

XVI - DISPOSICOES GERAIS

16. Considera-se fraude para efeito deste contrato:

a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficiarios na utilizacdo do objeto deste
instrumento;

b) utilizacao indevida da carteira de identidade do beneficiario, assim entendido,
também, a sua utilizagao por terceiros;

c) omissao ou distor¢do de informacdes em prejuizo da UNIODONTO MATO
GROSSO DO SUL ou do resultado de pericias, exames ou auditorias, quando
necessarios;

d) descumprimento das condi¢des pactuadas, sem prejuizo das demais penalidades
previstas neste instrumento.

16.1.1. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntario
para postergar a informacdo, a mentira etc.

16.2. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo de identificacdo, a UNIODONTO MATO
GROSSO DO SUL devera ser comunicada por escrito, para cancelamento ou, quando for o
caso, emissdo de segunda via.

16.6. O uso indevido do cartdo de identificacdo, de qualquer beneficidrio, a critério da
UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL, ensejara pedido de reembolso das despesas e
indenizagdo por perdas e danos, bem como a exclusao do respectivo titular, e suas
consequéncias.
16.6.1. Considera-se uso indevido do cartdo de identificagdo para efeito deste contrato:
a) para obter atendimento, mesmo que na forma UNIODONTO MATO GROSSO DO
SUL, pelos beneficiarios que perderam essa condigdo, por exclusao ou término do
contrato;
b) em qualquer hipdtese, por terceiros, que ndo sejam beneficiarios, com ou sem o
conhecimento destes.

16.7. E obrigacdo do CONTRATANTE a atualizacdo de seu cadastro junto & UNIODONTO
MATO GROSSO DO SUL de forma escrita e comprovada.

16.8. Os beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes
e criangas até cinco anos tém privilégio na marcagcdo de consultas, exames e quaisquer
outros procedimentos.
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16.9. O CONTRATANTE reconhece expressamente que seu
vinculo contratual é apenas com a cooperativa Uniodonto qualificada na proposta de
adesdo, mesmo em caso de atendimento por outras cooperativas integrantes do SISTEMA
NACIONAL UNIODONTO.

16.10. Qualquer tolerancia ndo implica perdao, novacao, renuncia ou alteragdo do pactuado.

16.11. O CONTRATANTE, por si e por seus dependentes, autoriza a UNIODONTO MATO
GROSSO DO SUL a:
a) prestar todas as informacgGes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos,
solicitadas pelos drgaos de fiscalizacdo da assisténcia a saude;
b) obter o diagndstico odontoldgico sempre que necessario, tanto para fins de
reembolso aos beneficidrios como para fins de informacdes odontoldgicas.

16.11.1. Ficam desde ja autorizadas que as informacdes de que trata o item “b” desta
cldusula serdo prestadas pelos cirurgides-dentistas cooperados/assistentes, ou pelos
servicos credenciados.

16.11.2. As partes se comprometem a observar a legislacdo relativa ao sigilo odontoldgico,
e a UNIODONTO MATO GROSSO DO SUL fica responsavel em tomar todas as precaucdes
necessarias para manter o sigilo técnico sobre o fluxo de informacdes obtidas em
decorréncia das atividades descritas no objeto deste instrumento, obedecendo ao que
determina o Cédigo de Etica Odontoldgica.

16.12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesao, o Cartao
de Identificagao, a Tabela Referencial, o Manual de Orientagao para Contratagao de Planos
de Saude (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos firmados pelas partes.

16.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideracdo a legislacao vigente nesta
data, assim, qualquer alteragao das normas que implique em necessaria modificagao do que
aqui foi avengado, sujeitara a novo ajuste das condigdes, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestacao.

CLAUSULA XVII — DO SIGILO, PROTEGCAO E CONFIDENCIALIDADE DE DADOS

17.1. As partes se comprometem a manter o sigilo e integridade dos dados compartilhados
entre si com vistas a execucdo do objeto contratual, responsabilizando-se cada qual
exclusivamente com os dados eventualmente recebidos perante o seu respectivo titular.

17.2. A Contratante se compromete ainda a zelar pelo sigilo e confidencialidade dos dados
sensiveis obtidos por sua equipe, em especial a equipe de RH, bem como a garantia da devida
protecdo aos referidos dados que tiver acesso em razao da execuc¢do do contrato.
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17.3. As partes assumem o compromisso de firmar termo de
confidencialidade com todos os seus colaboradores que vierem a ter acesso a qualquer
informacdo confidencial ou sigilosa que venham a receber ou transmitir por ocasido da
execucdo do presente contrato, em especial os dados dos clientes e empregados da
Contratante, inclusive responsabilizando nos termos da Lei aqueles que praticarem,
permitirem ou facilitarem atos de violagao de dados.

17.4. A Contratante se compromete a utilizar as informacdes pessoais compartilhadas dos
beneficiarios titulares, que sejam empregados da Contratada, e seus dependentes, com o
Unico propdsito de executar os servigos contratados, vedada a utilizagao dos dados pessoais
gue venha a ter acesso na execucao do presente contrato, para oferta de qualquer outro
servico, produto ou finalidade diversa do presente contrato, salvo autorizacdo e
consentimento prévio, expresso e destacado do titular dos dados.

17.5. A Contratada se compromete a informar os titulares de dados caso sejam indagadas
sobre o tratamento de seus dados.

17.6. A Contratada garante a implementacdo de medidas técnicas e organizacionais
necessarias para proteger os dados pessoais contra a destruicdo, acidental ou ilicita, a perda
acidental, a alteracdo, a difusdo ou o acesso nao autorizado, bem como contra qualquer
forma de tratamento ilicito ou em desconformidade com a Lei Geral de Protegao de Dados
Pessoais ou a Politica de Protegao de Dados da Contratante.

17.7. A Contratada conservard os dados pessoais apenas durante o periodo necessario a
execucdo deste Contrato, procedendo com a completa eliminacdo dos dados pessoais
registrados e armazenados ao fim do tratamento dos dados, em razio do término do
presente Contrato, nas formas e condigdes indicadas pela Contratante, salvo se
expressamente solicitado de forma diversa pela Contratante

XVIII - ELEICAO DE FORO
18.1. Fica eleito o foro de Campo Grande/MS para dirimir qualquer demanda sobre o
presente contrato, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

ANEXO |
COBERTURAS ODONTOLOGICAS GARANTIDAS

URGENCIA/EMERGENCIA
= Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragdo Final
= Colagem de Fragmentos Dentarios
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= Consulta Odontolégica de Urgéncia
Controle de Hemorragia com Aplicacdo de Agente Hemostatico em regido buco-
maxilo-facial
Controle de Hemorragia sem Aplicacdo de Agente Hemostatico em regido buco-
maxilo-facial
Gengivectomia
Gengivoplastia
Incisdo e Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmao da Regido Buco-
Maxilo-Facial
Incisdo e Drenagem Intra -Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmao da Regido Buco-
Maxilo-Facial
Imobilizacdo Dentaria em Dentes Deciduos
Imobilizacdo Dentaria em Dentes Permanentes
Pulpotomia
Recimentacdo de Peca/Trabalho Protético
Reducdo de Luxacdo da Atm
Reimplante de Dente Avulsionado com Contencdo
Remocdo de Dreno Extra-Oral
Remocgao de Dreno Intra-Oral
Restauragdo Tempordria /Tratamento Expectante
Sutura de Ferida em regidao Buco-Maxilo-Facial
Tratamento de Abscesso Periodontal
Tratamento de Alveolite
Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO

Consulta Odontoldgica
Consulta Odontoldgica Inicial
Consulta Odontoldgica para avaliacdo técnica de auditoria

CONDICIONAMENTO

Condicionamento em Odontologia
Estabilizacdo de Paciente por meio de contencdo fisica ou mecanica

EXAMES

Diagndstico Anatomopatoldgico em Citologia Esfoliativa na Regido Bucomaxilo-Facial
Diagndstico Anatomopatologico em Material de Biopsia na Regido Bucomaxilo-Facial
Diagndstico Anatomopatolégico em Peca Cirurgica na Regido Bucomaxilo-Facial
Diagndstico Anatomopatolégico em Pung¢do na Regido Bucomaxilo-Facial

Teste de Fluxo Salivar

Teste PH Salivar (Acidez Salivar)

RADIOLOGIA

Levantamento Radiografico (Exame Radiodontico/Periapical Completo)
Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
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= Radiografia Oclusal
Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
Radiografia Periapical

PREVENGAO EM SAUDE BUCAL

Aplicacdo de Selante

Aplicacdo Topica de Fluor

Aplicacdo Topica de Verniz Fluoretado

Atividade Educativa em Saude Bucal

Atividade Educativa em Odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com
necessidades especiais

Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

Profilaxia: Polimento Coronario

Remineralizacdo Dentdria

Remocdo de Fatores de Retengdo de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

DENTISTICA

Adequacdo do Meio Bucal

Aplicagdo de Cariostatico

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
Restauragao em Amalgama

Restauragdao em lonémero de Vidro
Restauragdao em Resina Fotopolimerizavel
Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA

Ajuste Oclusal por acréscimo

Ajuste Oclusal por desgaste seletivo

Amputagao Radicular com Obturagdo Retrégrada
Amputagao Radicular sem Obturagao Retrégrada
Aumento de Coroa Clinica

Cirurgia Periodontal a Retalho

Cunha Proximal

Dessensibilizagdo Dentaria

Enxerto Gengival Livre

Enxerto Pediculado

Odonto-Seccao

Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal
Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronario
Tunelizacdo

ENDODONTIA

Pulpotomia em Dente Deciduo
Remocdo de Corpo Estranho Intra-Canal
Remocdo de Nucleo Intra-Canal
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= Remocdo de Peca/Trabalho Protético
Tratamento de Perfuragdo (Radicular/Camara Pulpar)
Tratamento Endoddntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endod6ntico em Dente Deciduo
Tratamento Endodoéntico Birradicular em Dentes Permanentes
Tratamento Endod6ntico Multirradicular em Dentes Permanentes
Tratamento Endodéntico Unirradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Birradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Multirradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes

CIRURGIA

Alveoloplastia

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

Bidpsia de Boca

Bidpsia de Glandula Salivar

Bidpsia de Labio

Bidpsia de Lingua

Bidpsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia

Bridotomia

Cirurgia Exostose Maxilar

Cirurgia para Torus Mandibular

Cirurgia para Torus Palatino

D]

Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da Regido Buco-Maxilo-Facial

Exérese de Lipoma na Regiao Buco-Maxilo-Facial
Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Makxila
Exérese de Ranula ou Mucocele

Exérese ou Excisdo de Célculo Salivar

Exérese ou Excisdo de Mucocele

Exérese ou Excisdo de Ranula

Exodontia a Retalho

Exodontia de Permanente por indicacdo ortodontica/protética
Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente
Frenotomia/Frenulotomia Labial

Frenotomia/ Frenulotomia Lingual

Frenulectomia Labial
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* Frenulectomia Lingual
Plastia de Ducto Salivar ou Exérese de Calculo ou de Ranula Salivar
Puncdo Aspirativa na Regido Buco-Maxilo-Facial
Reconstrucdo de Sulco Gengivo-Labial
Reducdo Cruenta de Fratura Alvéolo Dentaria
Reducdo Incruenta de Fratura Alvéolo Dentaria
Remocdo de Dentes Inclusos/Impactados
Remocdo de Dentes Semi-Inclusos/Impactados
Remocao de Odontoma
Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Nasal
Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Sinusal
Tratamento Cirurgico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regido Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirurgico de Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regido
Buco-Maxilo-Facial

Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos de Tecidos Moles na Regido Buco-
Maxilo-Facial

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

Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrucao
Ulectomia

Ulotomia

PROTESE

Coroa Unitaria Provisdria com ou sem Pino/Provisério para Preparo de Restauracgdo
Metalica Fundida (RMF)

Nucleo de Preenchimento

Reabilitagao com Coroa de Acetato, Ago ou Policarbonato

Reabilitagao com Coroa Total de Cerdmero Unitdria - Inclui a Pega Protética
Reabilitagao com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Pega Protética

Reabilitacdo com Nucleo Metdélico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Peca
Protética

Reabilitacdo com Restauracdo Metdlica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca
Protética

Reembasamento de Coroa Provisdria
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CONTRATO DE PARCERIA PARA ADMINISTRACAO DE PROGRAMA DE
ASSISTENCIA E BENEFICIOS

CONTRATADA: SCAX ASSISTENCIA EM SAUDE LTDA, inscrita no CNPJ sob o n.°
46.162.563/0001-87, situada na Rua Fagundes Varela, n® 477, Bairro Sao Bento, Campo

Grande/MS, CEP 79004-200, neste ato representada por sua procuradora, Sra. Josy Lopes
Pedroso, brasileira, portadora do RG 32.111.772 SSP/SP, inscrita no CPF 628.115.682-04,
residente e domiciliada na Rua George Ohm, n.° 55, apartamento 74, Bairro Cidade Mongdes,

Sao Paulo/SP, doravante denominada CONTRATADA.

DO OBJETO E DA VINCULACAO

CLAUSULA 1% Constitui objeto do presente contrato a parceria para Administragdo do
Programa de Assisténcia e Beneficios, contemplando os produtos de SEGURO DE
ACIDENTES PESSOAIS, ASSISTENCIA FUNERAL e TELEMEDICINA, de acordo com

as especificagdes, limites e caracteristicas estabelecidas adiante.

Paragrafo Primeiro. Os produtos descritos nesta cldusula sao adquiridos e comercializados
através de parceria da empresa CONTRATADA junto ao grupo HSTU SERVICOS DE
SAUDE LTDA — ME.

Paragrafo Segundo. Os beneficios ora contratados nos moldes estipulados serao
disponibilizados exclusivamente aos funciondrios da empresa CONTRATANTE, podendo ser

estendidos a seus dependentes e demais parentes, sendo estes denominados USUARIOS.

DO PRECO
CLAUSULA 2*. A CONTRATANTE nio pagara nenhum valor adicional pelos produtos do
Programa de Assisténcia e Beneficios, pois 0 mesmo ¢ uma benesse aos Associados que

adquirem o Plano Odontolégico também comercializado pela CONTRATADA.
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DA VIGENCIA

CLAUSULA 3% O presente contrato é por prazo determinado, com vigéncia imediata na
assinatura deste, pelo periodo de 12 (doze) meses, sendo prorrogavel automaticamente por
igual periodo desde que nao haja manifestagdo por escrito de nenhuma das partes no sentido

contrario.
DAS OBRIGAC()ES DA CONTRATANTE

CLAUSULA 4*. A CONTRATANTE tem por obrigacdo encaminhar mensalmente, até o dia
5 de cada més, a relacdo de usudrios do Programa de Assisténcia e Beneficios, cabendo a ela
fazer as inclusdes e exclusdes pertinentes desses usudrios, sempre que ocorrerem, bem como

fornecer todos os dados necessarios para o cadastramento dos novos usudrios junto a

CONTRATADA.

Paragrafo Unico. A relacio deve ser feita em programa de computador EXCEL e deve conter
as seguintes informagdes: nome completo, data de nascimento, idade, RG, CPF, telefone e e-

mail.

DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA
CLAUSULA 5° A CONTRATADA tem por obrigagio recepcionar os dados dos usuarios da
CONTRATANTE e fazer a inclusdio no Programa de Beneficios, realizando as

movimentagdes necessarias de adesao e exclusao informadas pela CONTRATANTE.
DAS CARACTERISTICAS GERAIS DOS BENEFiCIOS CONTRATADOS

CLAUSULA 6 Sobre o Seguro de Acidentes Pessoais (MA/IPA), deverio ser observados
0s seguintes pontos:
I- O usudrio tera direito a Seguro de Acidentes Pessoais (MA/IPA), caso venha a sofrer um
acidente pessoal caracterizado como: coberto pelas condigdes gerais e pelas coberturas
contratadas, expressamente indicadas na apdlice e/ou certificado do seguro.
Rua Anténio Maria Coelho n° 1463 — Centro — CEP 79002-221 - Campo Grande/MS
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II- O valor segurado ¢ de R$ 10.000,00 (dez mil reais).

ITI- Estao cobertos os acidentes pessoais que se enquadrem no conceito adotado em seguro,
que ¢ o acontecimento de causa exclusiva e diretamente externa, sibito em data perfeitamente
caracterizada, involuntario e violento, capaz de provocar lesdes fisicas que por si s6 e
independente de qualquer outra causa, traga como consequéncia direta a morte, a invalidez
parcial ou total do segurado. Para Condigdes Gerais, deverd ser acessado o endereco
eletronico:
https://dc07cyrcgaOho.cloudfront.net/data/files/62/A2/6E/SE/72FA0810D747B8081B4616A
8/CondicoesGerais_Acidentes%20Pessoais_V2.pdf

CLAUSULA 7 Sobre a Assisténcia Funeral, devero ser observados os seguintes pontos:

I- Em caso de morte do segurado titular, sera oferecido pela seguradora através de empresa
terceirizada e especializada a prestacdo do servico de assisténcia funeral ao Segurado
mediante solicitacdo a Seguradora ou a empresa prestadora dos servigos por ela indicada. No
caso de reembolso o valor da cobertura sera limitado a R$ 5.000,00 (cinco mil reais). Para
Condig¢des Gerais, devera ser acessado o endereco eletronico:
https://dc07cyrcgaOho.cloudfront.net/data/files/62/A2/6E/SE/72FA0810D747B8081B4616A
8/CondicoesGerais_Acidentes%20Pessoais_V2.pdf

CLAUSULA 8% Sobre a Telemedicina (Médico na Tela), deverdo ser observados os
seguintes pontos:

I- Orientagao médica exclusiva para um primeiro atendimento, com prescricdo médica caso
seja necessario, sem a necessidade de sair de casa.

II- Atendimento 24 (vinte e quatro) horas, na comodidade de estar em qualquer local com
acesso a internet via tablet, celular ou computador, com a garantia da protecao dos dados.
ITI- A cobertura da telemedicina restringe-se a 06 (seis) utilizagdes ao ano por usuario.

Para  Condi¢des  Gerais, deverda ser acessado o enderego  eletronico:

https://sulamericavida.docway.com.br

CLAUSULA 9% Sobre a Caréncia e Exclusio, deverdo ser observados os seguintes pontos:
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I- As assisténcias terdao caréncia de 90 (noventa dias) da adesao para estarem disponiveis aos
usudrios indicados pela CONTRATANTE;

II- Para as assisténcias de Seguro de Acidentes Pessoais e Assisténcia Funeral o usuario tem
que ter no maximo 64 anos de idade, e no minimo 14 anos (regras da Seguradora e da Susep
respectivamente);

ITI- Para a exclusdo de vidas a CONTRATANTE devera encaminhar mensalmente relagao
dos usudrios que deverdo ser excluidos da apodlice das assisténcias.

IV- A relagdo de inclusdo e exclusdo de vidas da apolice das assisténcias devera
impreterivelmente ser enviada a CONTRATADA até o dia 5 de cada més, apos essa data a

movimentagdo sera possivel somente no més subsequente.
DA RESCISAO

CLAUSULA 10°. O presente contrato podera ser rescindido, a qualquer momento, por
vontade das partes, desde que comunicado por escrito no prazo minimo de 30 (trinta) dias.

DISPOSICOES GERAIS

CLAUSULA 11% Qualquer tolerancia de uma das partes nio importara em modificagdo do

presente contrato.
FORO DE ELEICAO

CLAUSULA 12° As partes elegem por critério de competéncia o Foro da Comarca de Campo
Grande/MS, para dirimir os conflitos de direitos indisponiveis, incidentais e de execugdo da

sentenca arbitral, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

E, por assim estarem justos e acertados, firmam o presente contrato em duas vias de igual
forma e teor, na presenca de testemunhas abaixo arroladas, para os devidos efeitos de direito

previstos no Art. 770 e seguintes do Codigo Civil Brasileiro.
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