Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano
coletivo empresarial

Os beneficiarios 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 necessida-
de de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

A condigdo para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario iem um prazo maximo de 30 dias, apos a exiingdo do beneficio, para coniraiar, junio a opera-
dora, o plano individual ou familiar.

Este direito ndio existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgdo publico
ou empresa).

Cobertura e segmentacio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontolégica. Essas assisténcias a saide isoladas ou combinadas definem a segmentacio
assistencial do plano de saide a ser contratado pelo beneficidrio. A Lei n® 9.656/1998 definiu como referéncia o
plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em acomoda-
¢dio padrio enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagdo, mas as
exclusdes devem ¢ vitadas as previstas na Lei n® 9,65

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais ¢ adicional e
depende de contratagido especifica.

Abrangéncia geogrifica

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

Area de atuacgio

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

E importante que o beneficidrio fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagdes da area de
abrangéncia ¢ da area de atuagdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Quando houver participagdo Administradora de Beneficios na contratagdo de plano coletivo empresarial, a
verificagdo do numero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a totalidade de participantes
eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratagdo for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-a como data de cele-
bragdo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Admi-
nistradora de Beneficios.

formar-se sobre estes e outros detalhe oniralc
a ope lore n. cendo d as, pode cons
ue-ANS (0800-701-9635

MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO

O Manual de Orientagdo para Contratagiio de Planos de Saude ¢ uma exigéncia
da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saide Suplementar.

hAN Agéncia Nacional de Ministério

Ax Saide Suplementar da Saude

Agéncia N de Saide S (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - CEP: 20021-040 WWW.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br
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uniodonto @®

Piracicaba

Manual de Orientacido para Contrataciao
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

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

Os planos com contratagido coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude contra-
tado por uma empresa ou 6rgdo piblico (coletivo empresarial); associagdo profissional, sindicato ou entidade
assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos ¢ um representante dessas pessoas juridicas contra-
tantes, com a participagido ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas
do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficiario antes de vincular-se a um plano coletivo,
em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses ¢ os interesses da pessoa juridica

ontratanie.

)

Aspectos a serem observados na contrataciio ou ingresso em um plano de saude

Pl V IS PLANOS COLETIVOS
OU FAMILIARES
RN g oo Enps

Com 30 Nio ¢ permitida a exigéncia de

participantes cumprimento de caréncia, desde que o

ou mais beneficidrio formalize o pedido de ingresso
em até trinta dias da celebragdo do contrato
coletivo ou de sua vinculagio a pessoa
juridica contratante.

Com menos E permitida a exigéncia de cumprimento

de 30 de caréncia nos mesmos prazos maximos

participantes estabelecidos pela lei.

Coletivo por Adesio

Nio ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia

desde que o beneficidrio ingresse no plano em até trinta

dias da celebragdo do contrato firmado entre a pessoa
juridica contratante e a operadora de plano de saide. A cada
aniversario do contrato serd permitida a adesdo de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que: (1)
o0s mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica contratante
apds os 30 dias da celebragdo do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data de
aniversario do contrato.



COBERTURA PARCIAI

J Sendo constatado no ato da contratagdio que o beneficidrio tem
TEMPORARIA (CPT)

conhecimento de doenca ou lesdo preexistente (DLP), conforme
declaragio de saide, pericia médica ou entrevista qualificada e Carta
de Orientagdo ao Beneficidrio de entrega obrigatoria, a operadora
poderi oferecer cobertura total, apés cumpridas eventuais caréncias,
sem qualquer 6nus adicional para o beneficiario. Caso a operadora
opte pelo ndo oferecimento de cobertura total, devera neste momento,
oferecer a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que € a suspensio, por
até 24 meses, das coberturas para procedimentos de alta complexidade,
internagdes cirtirgicas ou em leitos de alta tecnologia, relacionados
exclusivamente a DLP declarada. Como aliernativa a CPT ¢ facuitado
4 operadora oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da
mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a satde para que o
mesmo tenha acesso regular a cobertura total, desde que cumpridas as
eventuais caréncias.

A operadora de planos de saude ndio pode negar a cobertura de
procedimentos relacionados a DLP niio declaradas pelo beneficidrio
antes do julgamento de processo administrativo na forma prevista pela
RN ® 162/2007.

MECANISMOS DE REGULAGCAO

REAJUSTI Os planos individuais ou familiares precisam de autorizagio prévia

da ANS para aplicaglio de reajuste anual, exceto para os de cobertura
exclusivamente odontologica que devem ter clausula clara elegendo um
indice de pregos divulgado por institui¢do externa.

A variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etaria ¢ 0 aumento
decorrente da alteragdo de idade do beneficidrio, segundo faixas e
percentuais de variagio dispostos em contrato ¢ atendendo a RN n®
63/2003.

ALTERACOES NA REDI
ASSISTENCIAL DO PLANO

equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato individual ou familiar ¢ 12 meses com
renovagdo automatica.

REGRAS DE RESCISAO E/Ol

) Nos planos individuais ou familiares a rescisdio ou suspensiio contratual
SUSPENSAO

unilateral por parte da Operadora somente pode ocorrer em duas
hipoteses: por fraude; ¢/ou por nfio pagamento da mensalidade por
periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos tltimos
doze meses de vigéncia do contrato, desde que o beneficidrio seja
comprovadamente notificado até o 50° dia de inadimpléncia.

Perda da condic¢iio de beneficidrio nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de saide,
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.” 9656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo financeira do beneficiario no pagamento da mensali-
dade, regular e ndo vinculada a co-participa¢do em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito de permanéncia neste

Coletivo Empresarial

Nio ¢ permitida a aplicag¢dio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou
Agravo, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até
trinta dias da celebragio do contrato coletivo ou de sua vinculagio a pessoa
juridica contratante.

Com 30 participantes ou mais

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicagiio de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou Agravo.

Coletivo por Adesdo

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

E importante que o beneficidrio verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participagdo e/ou franquia. Em caso positivo, é obrigatorio constar no contrato quais os servigos de satde
¢ como serd a sua participagdo financeira. (2) como € o acesso aos servigos de satide, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saide, autorizagio administrativa
prévia ¢/ou direcionamento a prestadores s6 sdo permitidas se houver previsiio no contrato.

Os planos coletivos ndio precisam de autorizagfio prévia da ANS para aplicagdio de reajuste anual. Assim, nos
reajustes aplicados as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecerd o disposto no contrato ou indice resultante
de negociagdo entre as partes contratantes (operadora de plano de saide e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes 4 ANS.

O beneficidrio devera ficar atento a periodicidade do reajuste que ndo poderd ser inferior a 12 meses, que serdo
contados da celebragdo do contrato ou do Gltimo reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficidrio ao plano.
Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizagdio da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos.

A variagio da mensalidade por mudanca de faixa etdria ¢ o aumento decorrente da alteragdio de idade do
beneficiario, segundo faixas e percentuais de vanagio dispostos em contrato ¢ atendendo a RN n® 63/2003.

Alteragdes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por redugio de prestador hospitalar, a alteragdo
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicagio aos beneficiarios. Esta comunicagio deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substitui¢io de prestador hospitalar para que a

A vigéncia minima do contrato coletivo ¢ negociada e tem renovagiio automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensdo contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa

juridica contratante e a operadora de plano de satide. E importante que o beneficiario fique atento as regras

estabelecidas no seu contrato.

A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer apos a vigéncia do periodo de 12
meses ¢ mediante prévia notificagdo da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
assisténcia a satde de beneficidrio em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

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, ¢ assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficidrio tem um prazo maximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar junto & empresa/
drg;‘m pl’lh!icu. com a quul mantinha vinculo n,'mprcg;niciu ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no
plano de satde. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia.
O periodo de manutengio da condi¢dio de beneficiario do plano ¢ de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo
em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de saide como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficidrio perde o direito de permanéncia no plano de satide do seu ex-empregador ou
orgdo publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.
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CARENCIAS Caréncia é o periodo em que o beneficiario ndo tem direito

a cobertura apdés a contrata¢do do plano. Quando a operado-

ra exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos 12
cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso a todos os pro-
cedimentos previstos em seu contrato e na legislagio, exceto

eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

MECANISMOS DE Sédo os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-participagio),
REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou ad-
ministrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda e/ou utiliza¢do dos servicos de satde.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. 12

14-15

RESCISAO/ A rescisdo poe fim definitivamente a vigéncia do contrato.
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato. 18-20
REAJUSTE O reajuste por variagdo de custos € o aumento anual de men-

salidade do plano de satide em razio de alteragdo nos cus-

tos, ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de novas 16 - 17

tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A variagdo da
mensalidade por mudanga de faixa etaria é o aumento decor-
rente da alteracdo de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento
PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de satde, regular e ndo vinculada a
EMPRESARIAL (ART. co-participagdo em eventos, habilita ao direito de continuar
30 E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo em-
LEIN°9.656/1998) presarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou aposenta-
doria, observadas as regras para oferecimento, opgdo e gozo,
previstas na Lei e sua regulamentagao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario 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.

O Guia de Leitura Contratual €¢ uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saiude Suplementar.

Agéncia Nacional de Ministério
«AN

Satde Suplementar da Saude

Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 Www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br




INSTRUMENTO DE ESTIPULACAO EM FAVOR DE TERCEIRO

ESTIPULANTE: _ NOME__ , Nacionalidade , filho(a) de _ NomeMae e
__NomePai__, nascido(a) em _ DiaNascimento  de _ MesNascimento _ de
__AnoNascimento__, inscrito(@) no CPF/MF n°® _ CPF__ e portador(a) da cédula de
identidade n°® _ RG__ expedido por _ OrgaoExpedidor , domiciliado(a) na
__Logradouro__,, Bairro__, Cidade__, UF__, que figura no contrato de plano de
salde como CONTRATANTE.

BENEFICIARIO(S): __Nome__

CONTRATO N® _ Contrato__  Registro de Produto ANS n° 449.189/04-1

Pelo presente instrumento, o ESTIPULANTE contrata o plano de saude
odontoldgico acima mencionado, nos termos das condi¢bes contratuais firmadas
nesta data, em beneficio exclusivo do(s) beneficiario(s) acima citado(s).

O ESTIPULANTE declara ter ciéncia de que nenhum beneficio do contrato Ihe sera
conferido, estando obrigado, entretanto, ao cumprimento integral de todas as
clausulas, inclusive a que se refere ao pagamento e cumprimento da vigéncia
minima.

O ESTIPULANTE neste ato renuncia ao direito de substituir o(s) beneficiario(s) no
decorrer da vigéncia do contrato estipulado.

Piracicaba, data_assinatura_.

ESTIPULANTE:

BENEFICIARIO: (em se tratando de menor de

16 anos ou incapaz quem deve assinar € o pai/mae/tutor/curador — Se maior de 16 e menor de 18 anos, deve
haver a assinatura do menor e do pai/mée)

UNIODONTO PIRACICABA — COOPERATIVA ODONTOLOGICA






PROPOSTA DE ADESAO

\ Qualificacéo da operadora \

UNIODONTO PIRACICABA - COOPERATIVA ODONTOLOGICA, inscrita no CNPJ/MF sob n°
52.204.526/0001-97 e registrada na Agéncia Nacional de Salude Suplementar sob n° 34.600-4, com
sede na Rua Alferes José Caetano n° 1.352, Centro, Piracicaba, SP, neste ato por seu Presidente, Dr.
Claudio Roberto Zambello, e por seu Diretor de Operacbes, Dr. Ben-Hur Zambello, doravante
denominada UNIODONTO.

| Qualificacdo do Contratante |

nome _ ,  nacionalidade____ , filho(a) de e ,
nascido(a) em de de , inscrito(a) no CPF/MF n° e portador(a)
da cédula de identidade n° expedido por __ 6rgdo expedidor :
domiciliado(a) na n° , bairro ,  cidade , UF__,

doravante denominado (a) CONTRATANTE

\ Dados do Representante legal \

Relacdo com o contratante: ( ) Pai ( ) Mae ( ) Tutor ( ) Curador
Nome:
N° do CPF:
Ne identidade: Orgéo expedidor:
Endereco: , Bairro:
Cidade: Estado:

B Se o contratante for menor de 16 anos quem assina o contrato & somente o pai/a mae/o tutor:

Se o contratante for menor de 18 e maior de 16 anos, o contrato € assinado pelo pai ou mée ou tutor e também pelo menor.
Se o contratante for maior, mas incapaz declarado judicialmente (ex: pessoas com deficiéncia mental) quem assina o contrato € somente o curador (que pode coincidir com o pai e a mée).

DADOS DOS DEPENDENTES ‘

Nome: _NOME_UD

Nascimento: Sexo: _SEX0_UD CPF: _NRO_CPF_UD Parentesco: _PARENTESCO_UD
_DATA_NASCIMENTO_UD

CNS N°: _CNS_NRO_UD

Nome da mé&e: _NOME_MAE_UD
Nome do pai: _NOME_PAI_UD




| Nome comercial e n®de registro do plano na ANS

Nome Comercial: Plano Misto — Basico
Registro de Produto ANS n°: 449.189/04-1

\ Tipo de Contratacao

INDIVIDUAL OU FAMILIAR

| Segmentacdo assistencial do plano de saude

EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA

| Area geografica de abrangéncia do plano de satde

GRUPO DE MUNICIPIOS

\ Area de atuac&o do plano de satde \

Aguas de S. Pedro, Cerquilho, Charqueada, Jumirim, Laranjal Paulista, Piracicaba,
Rio das Pedras, Saltinho, S&o Pedro, Tatui e Tieté, todos no Estado de Sao Paulo.

\ Formacéo do Preco |

Regime Misto de Pagamento

Servigos e Coberturas Adicionais

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

\ Preco \

Inscricdo por beneficiario inscrito R$

Mensalidade por beneficiario inscrito

X | Valor total com desconto para pagamento antecipado de 12 (doze) | R$
mensalidades

Cobertura em pés-pagamento Anexo |




Vencimento

Dia__ ( ) de cada més.

Valor de Emissao de 22 Via de Cartédo de Identificacao

R$

Declaracdes do Contratante |

O CONTRATANTE declara:

ter recebido previamente a assinatura do contrato o Manual de Orientacéo para
Contratacdo de Planos de Saude — MPS, o que lhe permitiu a leitura integral
das clausulas, compreendendo-as integralmente.

gue foi oferecido um plano com cobertura minima contemplando todo o rol de
procedimentos odontolégicos definido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS sob o regime de pré-pagamento, mas que por conveniéncia resolveu optar por
este de regime misto de pagamento.

gue recebeu neste ato a segunda via desta proposta, do instrumento contratual, dos
materiais informativos indicando a forma de utilizagc&o do plano e arede prestadora e
demais anexos citados no contrato.

O CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a realizar comunicagdes, inclusive a notificagao
em razao de eventual inadimpléncia, através dos seguintes meios alternativos:

v

AN

AN NI NN

<

correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou com confirmacdo de
leitura;

mensagem de texto para telefones celulares (SMS);

mensagem em aplicativo de dispositivos mdveis que permita a troca de
mensagens criptografadas (tais como WhatsApp, Telegram, Messenger, etc.);
ligacao telefonica gravada, com confirmacao de dados pelo interlocutor;
carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios;

pessoalmente, com comprovante de recebimento assinado pelo contratante;
em arearestrita da pagina institucional da Uniodonto na Internet e/ou por meio
de aplicativo da Uniodonto para dispositivos moveis, desde que acessivel por
meio de login e senha pessoais;

edital, publicado em jornal de grande circulacéo do ultimo domicilio conhecido
do contratante, na forma das normas da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS).

**A presente proposta de adeséo integra o contrato referente ao mesmo produto registrado

na Agéncia Nacional de Saude Suplementar**




Piracicaba, _data_assinatura .

CONTRATANTE:

UNIODONTO PIRACICABA - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Dr. Claudio Roberto Zambello Dr. Ben-Hur Zambello




CONDICOES GERAIS DO PLANO

Registro de Operadora ANS n° 34.600-4
Registro de Produto ANS n°® 449.189/04-1

| - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem como objeto a prestacdo continuada, sem limite financeiro, de
assisténcia exclusivamente odontoldgica sob a forma de plano de satde nos termos do art. 1°, |, da
Lei n® 9.656/98, para garantir a execu¢do dos atos odontolégicos definidos neste contrato, conforme
rol de procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar, e suas atualizacdes.

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

Il - CONDICOES DE ADMISSAO
2.1. Para efeito deste contrato, 0o CONTRATANTE é o beneficiario titular.

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

a) o cOnjuge;
b) o convivente, sem eventual concorréncia com o cénjuge, salvo por deciséo judicial;

c) os filhos e enteados solteiros até 21 anos incompletos, ou até 24 anos incompletos,
desde que cursando graduagao em nivel superior de ensino

d) o menor sob a guarda por for¢ca de deciséo judicial e o tutelado;

e) os filhos e enteados comprovadamente invalidos.

2.3. Ainclusdo do CONTRATANTE e dos respectivos dependentes serd processada por meio da
Proposta de Adesao que integra este contrato para todos os fins de direito, ou, ainda, por formulario
préprio se a inclusao for posterior a celebracédo 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 solicitar
documento habil que permita a comprovacao.

2.3.2. A prova da convivéncia sera feita mediante a apresentagdo de “Termo de Convivéncia”
devidamente firmado pelos conviventes.




2.4. Poderdo ser incluidos os dependentes somente no momento da celebracdo do presente
contrato.

2.4.1. Ap6s a celebracdo do contrato somente serdo incluidos os novos coOnjuges,
conviventes, filhos e enteados, desde que realizada a inscri¢cdo no prazo de 30 (trinta) dias
contados da data:

a) do nascimento, da adocéo, da deciséo judicial que fixar a guarda ou conceder atutela;
b) do casamento;

¢) do inicio da unido estavel.

2.5. E assegurada a inclus&o 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 apos o deferimento da adogéo, 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 saude em até trinta dias do
reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia cumpridos pelo beneficiario pai.

2.7. O pedido de inclusdo devera conter todos os dados dos beneficiarios exigidos pelas
normas em vigor para cumprimento das normas e determinagdes da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), cabendo ao CONTRATANTE atualizad-los e complementa-los
sempre que solicitado pela UNIODONTO para o cumprimento das obrigacdes frente ao 6rgdo
regulador.

2.7.1. Também serdo exigidos, no momento da contratacdo ou da inclusdo de beneficiarios,
os dados cadastrais necessarios ao estabelecido neste contrato, em especial de
comunicacdo com os beneficiarios, os quais devem ser mantidos atualizados pelo
CONTRATANTE.

lIl - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. A cobertura compreende os procedimentos exclusivamente odontolégicos realizaveis em
consultério, incluindo exames clinicos, procedimentos diagndsticos, atendimentos de urgéncia e
emergéncia odontologicos, 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 prevencédo, dentistica,
endodontia, periodontia e cirurgia, conforme os procedimentos definidos e listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), especificos da segmentacdo odontoldgica, e suas atualizagdes.

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

3.2. Estado cobertos pelo pagamento fixo (pré-pagamento), os seguintes atos odontoldgicos:
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URGENCIA/EMERGENCIA

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauracéo Final
Colagem de Fragmentos Dentarios
Consulta Odontologica 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

Incisdo e Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmé&o da Regiédo

Buco-Maxilo-Facial

Incisdo e Drenagem Intra -Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegméao da Regi&o

Buco-Maxilo-Facial

Imobilizacdo Dentaria em Dentes Deciduos
Imobilizacdo Dentaria em Dentes Permanentes
Pulpotomia

Recimentacdo de Pecga/Trabalho Protético
Reducéo de Luxagéo da Atm

Reimplante de Dente Avulsionado com Contencao
Remocao de Dreno Extra-Oral

Remocéao de Dreno Intra-Oral

Restauracdo Temporaria /Tratamento Expectante
Sutura de Ferida em regidao Buco-Maxilo-Facial
Tratamento de Abscesso Periodontal

Tratamento de Alveolite

Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO

Consulta Odontolégica
Consulta Odontologica Inicial
Consulta Odontolégica para avaliacao técnica de auditoria

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

3.2.1. Os procedimentos cobertos em pré-pagamento se sujeitardo aos limites das Diretrizes
de Utilizac&o publicados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

3.3. Os procedimentos odontologicos abaixo serdo cobertos pelo regime de pés-pagamento,
podendo ser utilizada a rede de cirurgibes-dentistas mediante o pagamento integral de cada ato
utilizado, diretamente a UNIODONTO, nos valores descritos na tabela de procedimentos

Aplicagéo Topica de Fluor
Aplicacdo Tépica 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)

(anexo I):




CONDICIONAMENTO

©)

Condicionamento em Odontologia

o Estabilizacdo de Paciente por meio de contencéo fisica ou mecéanica
EXAMES

o Diagnodstico Anatomopatolégico em Citologia Esfoliativa na Regido Bucomaxilo-
Facial

o Diagnodstico Anatomopatolégico em Material de Biopsia na Regido Bucomaxilo-
Facial

o Diagnostico Anatomopatologico em Peca Cirtrgica na Regido Bucomaxilo-Facial

o Diagnéstico Anatomopatoldgico em Puncéo na Regido Bucomaxilo-Facial

o Teste de Fluxo Salivar

o Teste PH Salivar (Acidez Salivar)

RADIOLOGIA

O O O 0 O

Levantamento Radiogréafico (Exame Radioddntico/Periapical Completo)
Radiografia Interproximal (Bite-Wing)

Radiografia Oclusal

Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
Radiografia Periapical

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

O
(@)
O
(@)

Aplicacdo de Selante

Profilaxia: Polimento Coronario

Remineralizacdo Dentaria

Remocéao de Fatores de Retencgédo de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

DENTISTICA

O O O O O O O

Adequacéo do Meio Bucal

Aplicagéo de Cariostatico

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
Restauragdo em Amalgama

Restauracdo em londmero de Vidro
Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel
Tratamento Restaurador Atraumético

PERIODONTIA

o

O O O O O O O 0O 0 O

Ajuste Oclusal por acréscimo

Ajuste Oclusal por desgaste seletivo

Amputagédo Radicular com Obturacdo Retrograda
Amputacdo Radicular sem Obturacdo Retrograda
Aumento de Coroa Clinica

Cirurgia Periodontal a Retalho

Cunha Proximal

Dessensibilizacdo Dentéaria

Enxerto Gengival Livre

Enxerto Pediculado

Gengivectomia




Gengivoplastia

Odonto-Seccéao

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

Tunelizagao

O O O O O

ENDODONTIA

Pulpotomia em Dente Deciduo

Remocao de Corpo Estranho Intra-Canal

Remocéao de Ndcleo Intra-Canal

Remocao de Peca/Trabalho Protético

Tratamento de Perfuracéo (Radicular/Camara Pulpar)
Tratamento Endoddntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodéntico em Dente Deciduo

Tratamento Endodoéntico Birradicular em Dentes Permanentes
Tratamento Endodontico Multirradicular em Dentes Permanentes
Tratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Birradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endoddntico Multirradicular em Dentes Permanentes
Retratamento Endodontico Unirradicular em Dentes Permanentes

O O O O O OO O O Oo0O0O OO oo

CIRURGIA

Alveoloplastia

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

Biopsia de Boca

Biopsia de Glandula Salivar

Biopsia de Labio

Biopsia de Lingua

Biopsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia

Bridotomia

Cirurgia Exostose Maxilar

Cirurgia para Torus Mandibular

Cirurgia para Torus Palatino

Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da Regido Buco-Maxilo-Facial
Exérese de Lipoma na Regido Buco-Maxilo-Facial
Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila
Exérese de Rénula ou Mucocele

Exérese ou Excisédo de Calculo Salivar

Exérese ou Excisdo de Mucocele

Exérese ou Excisdo de Ranula

Exodontia a Retalho

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

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOLLDOOLOLOOLOL OO O OO OO




Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente

Frenotomia/Frenulotomia Labial

Frenotomia/ Frenulotomia Lingual

Frenulectomia Labial

Frenulectomia Lingual

Plastia de Ducto Salivar ou Exérese de Calculo ou de Ranula Salivar

Puncéo Aspirativa na Regido Buco-Maxilo-Facial

Reconstrucéao de Sulco Gengivo-Labial

Reducao Cruenta de Fratura Alvéolo Dentaria

Reducéo Incruenta de Fratura Alvéolo Dentaria

Remocao de Dentes Inclusos/Impactados

Remocéo de Dentes Semi-Inclusos/Impactados

Remocao de Odontoma

Tratamento Cirdrgico de Fistulas Buco Nasal

Tratamento Cirargico de Fistulas Buco Sinusal

Tratamento Cirdrgico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regido Buco-Maxilo-

Facial

Tratamento Cirdrgico de Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regido

Buco-Maxilo-Facial

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

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

o Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrucéo

Ulectomia

o Ulotomia

O O OO O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0oOOoOO0o0OO0

(©]

(©]

PROTESE

o Coroa Unitaria Provisoria com ou sem Pino/Provisorio para Preparo de Restauragéo
Metalica Fundida (RMF)
Nucleo de Preenchimento

©)

o Reabilitacdo com Coroa de Acetato, A¢co ou Policarbonato

o Reabilitagdo com Coroa Total de Cerdbmero Unitaria - Inclui a Peca Protética

o Reabilitacdo com Coroa Total Metélica Unitaria - Inclui a Pecga Protética

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

o Reabilitacdo com Restauragdo Metélica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Pega
Protética

o Reembasamento de Coroa Proviséria

3.4. As atualizacdes do rol de procedimentos integrardo a cobertura pés-paga a que se refere
a clausula anterior, sendo acrescentadas ao anexo | deste instrumento.

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nao estdo cobertos pelo plano:
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a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) quaisquer servicos odontoldgicos executados em ambiente hospitalar, excetuando
apenas os honoréarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execucdo dos
procedimentos cobertos passiveis de serem executados em consultérios, mas que por
imperativo clinico necessitem de internacédo hospitalar; estdo excluidas da cobertura
as despesas com servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar
decorrentes de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;

c) as despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico), mesmo
para pacientes com necessidades especiais;
d) tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

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

f) casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando declarados pela
autoridade competente.

g) os servicos realizados por profissionais ndo cooperados ou credenciados,
ressalvados os casos de urgéncia/emergéncia quando houver aimpossibilidade
de atendimento por profissionais cooperados ou credenciados;

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

i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou
urgencia,

j) os servigcos nao constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente a época
do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizag&o, conforme
disciplinado pela Agéncia Nacional de Salude Suplementar;

k) procedimentos com finalidade estética.

V - DURACAO DO CONTRATO

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. Nao havera cobranca de qualquer taxa ou outro valor adicional em decorréncia da renovacao
automética, mantendo-se somente as obrigagdes do CONTRATANTE assumidas no momento da
contratacdo e seus eventuais reajustamentos.

VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Os beneficiarios ndo terdo direito as coberturas contratadas antes de cumpridos 0s
periodos de caréncia.
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6.1.1. O inicio da contagem do periodo de caréncia se dard na data de inicio de vigéncia do
presente contrato para o0 beneficiario incluido no momento da contratacdo, ou se
posteriormente, na data de sua efetiva inclusédo no plano.

6.2. Para os procedimentos cobertos em pré-pagamento, os beneficidrios cumprirdo os
seguintes prazos de caréncia:

Procedimentos de Prazo Maximo Prazo
Legal Contratado
Urgéncia/Emergéncia 24 horas 24 horas
Diagndstico 180 dias 24 horas
Prevencédo em Saude Bucal 180 dias 24 horas

6.3. Para os atos cobertos em pos-pagamento ndo havera cumprimento de prazos de caréncia.

6.4. A contagem da caréncia se inicia na data da assinatura do contrato ou da inclusédo do
beneficiario, se posterior a celebracdo do contrato, ou do pagamento da primeira mensalidade
respectiva, o0 que ocorrer primeiro.

VIl - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1. N&o havera cobertura parcial temporéria ou agravo na contraprestacdo em razao de leséo ou
doenca pré-existente a contratacao.

VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. AUNIODONTO assegurara o reembolso, no limite das obrigagdes 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 atualizacdes.

8.1.2. Nos termos desta clausula, serdo reembolsaveis as despesas odontolégicas de
urgéncia/emergéncia até o limite dos valores previstos na Tabela de Procedimentos (Anexo ).

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

8.2. O reembolso sera efetuado, no montante despendido pelo beneficiario, limitado aos valores
fixados neste contrato, no prazo méaximo de 30 (trinta) dias contados da apresentagéo dos seguintes
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documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipétese de o pagamento nao ser
integral:

a) requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela UNIODONTO, solicitando o
reembolso;

b) orcamento datado e assinado pelo cirurgido-dentista assistente, declarando todos os dados
pessoais do BENEFICIARIO, diagnostico, descricdo e justificativa dos procedimentos
realizados;

¢) 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

Cartéo de Identificacéo

9.1. A UNIODONTO fornecera aos beneficiarios o cartdo individual de identificacdo, de forma
impressa ou digital, referente ao plano contratado, com descricdo de suas caracteristicas, cuja
apresentagdo, acompanhada de documento de identidade, legalmente reconhecido, assegurara a
fruicBo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficiario esteja regularmente
inscrito, podendo a UNIODONTO adotar, sempre gue necessario, novo sistema operacional de
atendimento.

9.1.1. Caso haja necessidade de segunda via impressa do Cartéo Individual de Identificacéo, devera
ocorrer a solicitagdo por escrito a UNIODONTO, que cobrard o valor previsto na proposta de
adesdao.

Divulgacéo da Rede

9.2. A relacado da rede prestadora estd disponivel na internet no endereco
http//www.uniodontopiracicaba.com.br ou através de aplicativo para smartphone.

9.2.1. A UNIODONTO fornecerd, por solicitagdo do CONTRATANTE, a relagdo impressa da rede
prestadora com as mesmas informag¢des dos meios eletrénicos.

Acesso a cobertura

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

R ——————
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9.4. O cirurgido-dentista lavrara plano de tratamento dos atos odontoldgicos que
deverd ser aprovado pela UNIODONTO antes de sua execug¢ao, exceto nos casos de
urgéncia/emergéncia em que o atendimento sera imediato.

9.4.1. Aprovada a realizacdo do tratamento, sua execucdo devera ser agendada pelo
beneficiario diretamente com o cirurgido-dentista que a prop0és.

Auditoria

9.5. A UNIODONTO, quando da apresentagado da proposta de tratamento e/ou no término do
tratamento, podera realizar auditoria odontol6gica, submetendo o beneficiario a exame,
como instrumento de controle técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a
necessidade e a indicacéo clinica dos procedimentos odontoldgicos.

9.5.1. Na aplicacdo da auditoria odontolégica presencial, a UNIODONTO 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

9.6. Havendo divergéncia entre a solicitagéo do profissional assistente e a auditoria, a definicdo do
impasse ocorrera através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante ou nomeado pelo
beneficiario, por cirurgido-dentista da UNIODONTO e por um terceiro, escolhido de comum acordo
pelos dois profissionais acima, cuja remuneracao ficara a cargo da UNIODONTO.

X — FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

10.1. Este contrato € regido pelo regime misto de pagamento, ou seja, parte dos
procedimentos estara coberta por valor fixo (mensalidade) e o restante dos procedimentos
pelo regime de pds-pagamento, de acordo com a utilizacdo, mediante o pagamento do
procedimento respectivo.

10.2. O CONTRATANTE obriga-se a pagar a UNIODONTO:
a) ainscricdo, no valor previsto na proposta de adesao;
b) a mensalidade, no valor previsto na proposta de adeséao;

c) os procedimentos realizados em razao da cobertura pés-estabelecida, nos valores
constantes na Tabela de Procedimentos (anexo I).

10.2.1. A cobranca dos procedimentos em pds-pagamento podera ser autorizada tanto pelo
CONTRATANTE como por seus dependentes inscritos.

10.2.2. Todos os pagamentos serdo realizados diretamente a UNIODONTO, né&o tendo o
cooperado ou qualquer outro prestador autorizacdo para recebimento ou negociacéo de
valores em nome da UNIODONTO.
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10.3. Os pagamentos obedecem as seguintes regras:
a) da inscricdo, uma Unica vez, no momento da contratacdo ou da inclusdo de beneficiarios;

b) da mensalidade, a cada periodo mensal, na data de vencimento ajustada, relativa ao
namero de beneficiarios inscritos no plano;

c) dos valores previstos na Tabela de Procedimentos (anexo [), relativos aos

procedimentos cobertos em pds-pagamento, no ato da aprovacao dos tratamentos.
10.3.1. As cobrancgas emitidas pela UNIODONTO serdo baseadas no numero de beneficiarios no
momento de sua emisséo, realizando-se os acertos dos valores nos meses subsequentes caso nao
seja possivel sua alteracdo e remessa até o vencimento.

10.4. Os valores contratados serédo pagos até seus respectivos vencimentos pelo meio de cobranga
adotado pela UNIODONTO.

10.4.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancério, o
pagamento poderd ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

10.4.2. Se 0 CONTRATANTE néo receber documento que possibilite realizar o0 pagamento de sua
obrigacéo, até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente na sede da
UNIODONTO, para que nao se sujeite as consequéncias da mora.

10.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdo cobrados
juros de mora de 1% (um por cento) ao més, ou sua fragado diaria (0,033% ao dia) e correcéo
monetaria de acordo com a variacdo do indice Geral de Precos do Mercado da Fundac&o
Getulio Vargas (IGP-M/FGV), ou outro indice que vier a substitui-lo, calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multade 2 % (dois por cento) incidente sobre
o valor do débito atualizado.

10.6. O inadimplemento dos valores contratados podera acarretar a inscricdo do
CONTRATANTE, seu representante ou assistente, quando for o caso, em cadastro de
restricdo ao crédito.

Xl - REAJUSTE

Reajuste da Mensalidade

11.1. O valor da mensalidade sera reajustado anualmente pela variagcdo do indice Geral de
Precos de Mercado da Fundacédo Getulio Vargas (IGP-M/FGV), 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.
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11.2. Caso a legislacdo permita, o valor da mensalidade também sera revisado anualmente
levando-se em conta a elevacdo de precos observados para cada componente do custo
assistencial, compreendendo os materiais, a inclusdo de procedimentos obrigatérios cobertos e o
preco e respectivos reajustes aos prestadores de servigos.

Reajuste da Tabela de Procedimentos

11.3. A Tabela de Procedimentos relativa a cobertura pos-estabelecida, integrante deste
contrato, sera reajustada no més de de cada ano, de acordo com a variacao
de custo dos procedimentos e materiais.

11.3.1. Os precos databela dos procedimentos sujeitos a pds-pagamento poderdo, ainda, ser
reajustados pelos mesmos indices de correcdo previstos para 0 reajustamento da
contraprestacao pré-estabelecida.

11.3.2. As atualizacdes da tabela serdo incorporadas ao contrato a titulo de aditamento pré-
consentido, e serdo enviadas ao CONTRATANTE.

Disposi¢des Comuns

11.4. Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores da mensalidade
e da Tabela de Procedimentos serdo alterados na data de reajustamento previstano presente
contrato, entendendo-se data-base Unica.

XIl - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato ndo tem seus precos fixados por faixa etaria, assim, ndo ha alteracéo de valores
das contraprestac6es em decorréncia da idade dos beneficiarios.

XlIl — CONDICOES 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¢cbes de admissédo deste
contrato;

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

c) pedido do CONTRATANTE.
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13.2. A extin¢céo do vinculo do beneficiario titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos
dependentes ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condi¢cdes contratuais, desde que
assumam as obrigacdes decorrentes.

13.2.1. O disposto nesta clausula nao se aplica as hipoteses de resciséo unilateral do contrato por
fraude ou ndo pagamento das obriga¢des contratadas.

13.3. A efetivacéo da exclusao se opera:
a) por iniciativa da UNIODONTO, nas hipOteses previstas neste contrato, no
altimo dia do més seguinte ao do recebimento da notificagdo pelo
CONTRATANTE;
b) por pedido do CONTRATANTE, na data da solicitacéo.
13.3.1. Enquanto nao 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 pelos atendimentos a partir da efetivacao
da excluséo.

Penalidade por Exclusdo Antecipada

13.4. Tratando-se de contratacdo familiar, se a exclusdo do dependente ocorrer antes de
completados 12 (doze) meses de sua inclusdo, o CONTRATANTE pagard multa pecuniaria
equivalente a 20 % (vinte por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o
término do prazo mencionado.

13.4.1. A multando seradevida em caso falecimento ou exclusdo pela UNIODONTO por perda
da condicao de dependente.

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. Ap6s os 12 (doze) meses iniciais de vigéncia o contrato podera ser denunciado pelo
CONTRATANTE sem aincidéncia 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.

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 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
0 CONTRATANTE tenha sido comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de
inadimpléncia, sem prejuizo do direito de a UNIODONTO exigir a quitacao dos valores
devidos, com suas consequéncias moratdérias.

b) ocorrendo fraude comprovada.
14.4.1. Sendo permitida legalmente a redug&o do periodo de inadimpléncia (60 dias), para efeito de
rescisdo ou suspensao, este contrato se adaptara as novas condi¢des vigentes.

14.4.2. A notificacdo de que trata esta clausula pode ser realizada pelos seguintes meios, de forma
alternativa:

a) correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou com confirmacéo de leitura;
b) mensagem de texto para telefones celulares (SMS);

c) mensagem em aplicativo de dispositivos moveis que permita a troca de mensagens
criptografadas (tais como WhatsApp, Telegram, Messenger, etc.);

d) ligagéo telefénica gravada, com confirmacédo de dados pelo interlocutor;
carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios;
e) pessoalmente, com comprovante de recebimento assinado pelo contratante;

f) em area restrita da pagina institucional da UNIODONTO na Internet e/ou por meio de
aplicativo da UNIODONTO para dispositivos méveis, desde que acessivel por meio de
login e senha pessoais;

g) edital, publicado em jornal de grande circulacdo do Gltimo domicilio conhecido do
contratante, na forma das normas da Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS).

14.4.3.Caso o CONTRATANTE seja notificado apdés o quinquagésimo dia de inadimpléncia tera,
sempre, no minimo, mais dez dias de inadimpléncia para que seja possivel afastar a rescisdo do
contrato.

14.5. Ocorrendo arescisdo antes dos 12 (doze) meses iniciais de vigéncia, 0 CONTRATANTE
se sujeitara ao pagamento multa pecuniaria equivalente a 20 % (vinte por cento) do valor das
mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo.

14.6. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos cessa no ultimo dia do prazo
da notificacdo de resciséo.
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Disposi¢cdes Comuns

14.7. Ocorrendo qualquer das hipoteses de extingdo do contrato (denuncia ou rescisao), no
prazo previsto entre a data da notificagdo/comunicacédo e do término da relacdo, ndo havera
inclusdo ou exclusédo imotivada de beneficiarios.

XV - DISPOSICOES GERAIS

Das Definicbes

15.1. Para os efeitos deste contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢cdes:

| — AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob o regime
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com atuacao em todo o territério nacional, como
orgdo de regulacgéo e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a
saude.

Il - BENEFICIARIO: é a pessoa fisica que usufruira os servicos ora pactuados, seja
na qualidade de titular ou de dependente.

Il — CARENCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato,
durante o qual os beneficiarios nao tém direito as coberturas contratadas.

IV- CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: é a cédula onde se determina a identidade
do beneficiario (nome, idade, cédigo de inscricdo na cooperativa contratada etc.) e é, também,
0 comprovante de sua inscricdo no plano.

V — COBERTURA: é a assisténcia a salde contratada que o beneficiario tem direito.

VI- CONSULTA: € o ato realizado pelo cirurgido-dentista que avalia as condi¢des clinicas do
beneficiario.

VIl - CONTRATANTE: é a pessoa fisica (qualificada na proposta de adesdo em anexo) que
contrata a prestacdo de servicos de assisténcia a saude odontolégica para si e seus
dependentes.

VIII — CONTRATADA: é a operadora de planos privados de assisténcia a saude,
denominada no contrato como UNIODONTO, que se obriga, na qualidade de
mandatéria de seus cooperados, a garantir a prestacdo de servigcos de assisténcia a
saude odontologica aos beneficiarios do plano ora convencionado, nos termos deste
instrumento, através de seus cirurgiées-dentistas cooperados.

IX - CONTRATO INDIVIDUAL/FAMILIAR: é um contrato de adeséo, cujo CONTRATANTE é
uma pessoa fisica, com ou sem inclusdo de seu grupo familiar.

X — CONVIVENTE: é a pessoa que vive em unido estadvel com outrem em intimidade,
familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.

Xl — COOPERADO: € o cirurgido-dentista que participa com cotas, numa das cooperativas de
trabalho odontoldgico, existentes no Sistema Nacional UNIODONTO.

Xl — INSCRICAO: é o ato de incluir um beneficiario no plano.
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XIlI- MENSALIDADE: é a quantia a ser paga mensalmente & UNIODONTO, em face das
coberturas previstas no contrato, ou sua mera disponibilidade; contraprestacao.

XIV — PLANO: é a opc¢éo de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

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

XVI — SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: é o conjunto de todas as UNIODONTOSs,
cooperativas de trabalho odontolégico, constantes da relacdo entregue ao CONTRATANTE,
associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para a prestacdo de servicos aos
beneficiarios.

XVII — TABELA DE PROCEDIMENTOS: € a lista indicativa de procedimentos e seus
respectivos valores, aplicada a cobertura em pds-pagamento, que consta anexa ao contrato.

XVIII — UNIODONTO: é uma cooperativa de cirurgides-dentistas, regida pelos artigos 1093 a
1096 do Cdbdigo Civil e pela Lei n°® 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e dirigida pelos
préprios odontélogos.

Das Outras Disposi¢cdes

15.2. Por convencao, adotou-se neste contrato o género masculino quando ha referéncia ao(a)
CONTRATANTE, aos(as) beneficiarios(as), aos(as) filhos(as), aos(as) menores etc.

15.3. A UNIODONTO nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
beneficiarios com quaisquer prestadores.

15.4. Considera-se fraude para efeito deste contrato:

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

b) utilizacdo indevida da carteira de identidade do beneficiario, assim entendido,
também, a sua utilizac&o por terceiros;

c) omisséo ou distorgdo de informagfes em prejuizo da UNIODONTO ou do resultado
de pericias, exames ou auditorias, quando necessarios;

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

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

15.5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo de identificacdo, ou acesso indevido por
terceiros no formato eletrénico, a UNIODONTO deverd ser comunicada por escrito, para
cancelamento ou, quando for o caso de meio impresso, emissdo de segunda via.
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15.6. O uso indevido do cartdo de identificacdo, de qualquer beneficiario, a critério da
UNIODONTO, ensejara pedido de reembolso das despesas e indenizacéo por perdas e danos,
bem como a exclusdo do respectivo titular, e suas consequéncias.

15.6.1. Considera-se uso indevido do cartdo de identificacdo para efeito deste contrato:

a) para obter atendimento, mesmo que na forma UNIODONTO, pelos beneficiarios que
perderam essa condic¢do, por exclusdo ou término do contrato;

b) em qualquer hipotese, por terceiros, que ndo sejam beneficiarios, com ou sem o
conhecimento destes.

15.7. E obrigagcdo do CONTRATANTE a atualizagdo de seu cadastro junto & UNIODONTO de
forma escrita e comprovada.

15.8. Os beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criancas até cinco anos tém privilégio na marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

15.9. 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.

15.10. Qualquer tolerancia ndo implica perdao, novacao, renincia ou alteragcédo do pactuado.

15.11. O CONTRATANTE, por si e por seus dependentes, autoriza a UNIODONTO a:

a) prestar todas as informacdes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos,
solicitadas pelos 6rgéos de fiscalizagdo da assisténcia a saude;

b) obter o diagndstico odontolégico sempre que necessario, tanto para fins de
reembolso aos beneficiarios como para fins de informac¢des odontoldgicas.

15.11.1. Ficam desde ja autorizadas que as informagodes de que trata o item “b” desta clausula
serdo prestadas pelos cirurgifes-dentistas cooperados/assistentes, ou pelos servigos
credenciados.

15.11.2. As partes se comprometem a observar a legislacéo relativa ao sigilo odontoldgico,
e a UNIODONTO fica responsavel em tomar todas as precaucdes necessarias para manter o
sigilo técnico sobre o fluxo de informac6es obtidas em decorréncia das atividades descritas
no objeto deste instrumento, obedecendo ao que determina o Cédigo de Etica Odontolégica.

15.12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adeséo, o Cartéo
de ldentificacéo, a Tabela Referencial, o Manual de Orientagcdo para Contratacdo de Planos
de Saude (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos firmados pelas partes.
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15.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideracdo a legislacdo vigente nesta data,
assim, qualquer alteracdo das normas que impliqgue em necessaria modificacdo do que aqui foi
avencado, sujeitard a novo ajuste das condi¢des, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestacao.

Das disposicdes especiais relativas a protecdo de dados pessoais

15.14. As partes concordam que o processamento de dados pessoais ser4 sempre executado em
conformidade com a Lei 13.709, de agosto de 2018, a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais
(LGPD), especialmente no que se refere aos seus principios gerais estabelecidos no artigo 6° da
referida Lei, bem como das normas derivadas da autorregulacdo pela Autoridade Nacional de
Protecdo de Dados (ANPD) e demais 6rgaos reguladores a que estiverem vinculadas, além das
melhores préticas internacionais de seguranga da informacéo e protecdo de dados pessoais.

15.14.1. Nos termos desta clausula, as atividades de tratamento de dados pessoais derivadas da
execucdo deste contrato; somente poderdo ser desenvolvidas, independentemente do meio onde
sejam tratados os dados pessoais (fisico ou digital), para alcancar a finalidade objeto do contrato e
ou para cumprimento de obrigacgédo legal.

15.15. A UNIODONTO, denominada daqui por diante CONTROLADORA, em raz&o dos servigos a
serem desenvolvidos para cumprimento do objeto do contrato de plano de salde exclusivamente
odontolégico necessita realizar o tratamento dos dados pessoais comuns e sensiveis do
CONTRATANTE, bem como de seus dependentes eventualmente inscritos, de ora em diante
denominados “Titular dos Dados” ou simplesmente “Titular” (independentemente de sua
condi¢céo contratual como beneficiario titular ou beneficiario dependente).

15.15.1. Para o cumprimento de suas obrigacdes contratuais e legais, perante 6rgaos reguladores
e governamentais, a CONTROLADORA tera o poder de decisdo sobre os meios, conveniéncia e
oportunidade de realizar o tratamento das informacdes do TITULAR na modalidade de
compartilhamento com terceiros, necessarios para o cumprimento de referidas obrigacdes, tendo
como premissas a observancia da estrita finalidade para o qual o dado foi coletado, sua adequacgéo
e efetiva necessidade, zelando pela transparéncia, seguranca e no seu melhor interesse.

15.16. A CONTROLADORA esclarece desde ja ao TITULAR que por exercer atividade regulada
ter4, obrigatoriamente, que compartilhar dados pessoais com referidos reguladores e 6rgaos
governamentais zelando para que ocorra sem excessos, atendendo as normas de protecdo de
dados. Da mesma forma, estara a CONTROLADORA obrigada ao compartilhamento de dados
pessoais requisitados por 6rgao judicial ou de policia para fins investigativos.

15.17. Considerando que o atendimento é prestado pela rede cooperada/credenciada, bem como
em estabelecimentos préprios da UNIODONTO, para a execuc¢édo eficiente e plena do objeto do
contrato, a UNIODONTO podera eventualmente necessitar compartilhar dados pessoais do
beneficiario com os referidos cooperados/credenciados/servicos proprios, seja por motivos
operacionais ou mesmo de custo, garantindo-se dessa maneira a eficiente prestagéo do servico, de
forma que para efeito deste contrato:
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a) o Cooperado/Credenciado/Servico Proprio sera qualificado como agente de tratamento de
dados, na qualidade de OPERADOR sobre os dados que tem acesso através dos sistemas
da UNIODONTO, especialmente sobre identificacao, localizacdo, elegibilidade, status clinico,
prontudrios eletrdnicos e resultados de exames, se 0 caso.

b) o Cooperado/Credenciado/Servi¢o Proprio sera qualificado como agente de tratamento de
dados, na qualidade de CONTROLADOR EM CONJUNTO sobre os dados que coletar e
enriguecer no atendimento clinico do beneficiario.

15.17.1. Aplica-se igualmente o disposto nesta clausula quando a UNIODONTO, para o
cumprimento do objeto deste contrato e atender a legislacdo da saude suplementar em vigor,
relacionar-se com estabelecimento de saldde ndo contratado/credenciado, observando-se todas as
disposicdes de protecdo de dados e seguranca pertinentes.

15.18. Considerando que o custos do contrato comercializado pela CONTROLADORA estéao
sujeitos a variagdo em decorréncia de usos abusivos e fraudes, visando atender aos interesses do
proprio TITULAR e demais beneficiarios, a CONTROLADORA realizard periodicamente auditorias
odontolégicas, internamente ou por meio de empresa especializada, 0 que exigira o
compartilhamento de dados pessoais para essa finalidade, mas que ocorrera dentro dos limites
legais impostos pela Lei Geral de Protecdo de Dados, sendo disponibilizado ao TITULAR quando o
caso, as informagdes sobre os agentes envolvidos na operagdo de tratamento de dados em questédo
de forma prévia e transparente, nos canais de comunicagdo mantidos com os beneficiarios.

15.19. A UNIODONTO tem como uma das suas premissas viabilizar para o beneficiario o acesso
aos melhores servigos e produtos para atendimento da sua condi¢gdo de saude, estabelecendo
servicos e produtos que ndo sejam parte do seu escopo de contrato, por meio dos quais sao
garantidos descontos para os beneficiarios titulares e dependentes do plano odontoldgico.

15.19.1. Para viabilizagdo da implantacdo desses servigos e beneficios sdo compartilhados dados
pessoais de identificacdo e localizacdo do beneficiario para que possa ser identificado nos
estabelecimentos conveniados e ter acesso aos beneficios e descontos negociados via convénio,
cabendo ao beneficiario titular e seus dependentes manifestarem seu consentimento em termo
especifico, escrito ou eletrdnico, no ato da contratagdo ou durante a sua execugao.
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XVI - ELEICAO DE FORO

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

Piracicaba, data_assinatura .

CONTRATANTE:

UNIODONTO PIRACICABA - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Dr. Claudio Roberto Zambello Dr. Ben-Hur Zambello
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ANEXO |
TABELA DE PROCEDIMENTOS

Produto registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob n° 449.189/04-1.

1) VALORES MAXIMOS DE REEMBOLSO PARA PROCEDIMENTOS DE
URGENCIA/EMERGENCIA (clausula 8.1.2.)
Horario
Dias uteis Not:ggo €
Cdédigo Procedimento das 8:00 as <bad
18:00 horas Sa ados,
Domingos e
Feriados
81000049 |Consulta odontolégica de Urgéncia R$ 98,00 R$ 98,00
81000057 |Consulta odontolégica de Urgéncia 24 hs R$ 98,00 R$ 98,00
82000468 Control_e~ de hemorra_gla com aplicacéo de agente hemostético R$ 98,00 R$ 98,00
em regido buco-maxilo-facial
82000484 Control_e~ de hemorra_gla sem aplicacéo de agente hemostético R$ 98,00 R$ 98,00
em regido buco-maxilo-facial
85000787 |Imobilizacdo dentaria em dentes deciduos R$ 98,00 R$ 98,00
85300020 |Imobilizacao dentaria em dentes permanentes R$ 98,00 R$ 98,00
85400467 |Recimentacao de trabalhos protéticos R$ 98,00 R$ 98,00
82001650 |Tratamento de alveolite R$ 98,00 R$ 98,00
85100048 |Colagem de fragmentos dentarios R$ 98,00 R$ 98,00
82001022 InC|sa9 e Drena_u;;em extra-oral de a}bscesso, hematoma e/ou R$ 98,00 R$ 98,00
flegmao da regido buco-maxilo-facial
82001308 |Remocdao de dreno extra-oral R$ 98,00 R$ 98,00
82001030 InC|sa9 e Drene}gem mtra—ora_ll de apscesso, hematoma e/ou R$ 98,00 R$ 98,00
flegmao da regido buco-maxilo-facial
82001316 |Remocéao de dreno intra-oral R$ 98,00 R$ 98,00
85300063 | Tratamento de abscesso periodontal agudo R$ 98,00 R$ 98,00
82001251 |Reimplante dentario com contengéo R$ 98,00 R$ 98,00
82001499 |Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial R$ 98,00 R$ 98,00
Reducao simples de luxagéo de Articulacdo Témporo-
82001197 mandibular (ATM) R$ 98,00 R$ 98,00
Tratamento conservador de luxacdo da articulacdo témporo-
82001642 mandibular - ATM R$ 98,00 R$ 98,00
85200034 (Pulpectomia R$ 98,00 R$ 98,00
85200042 |Pulpotomia R$ 98,00 R$ 98,00
85200085 | Restauracdo temporaria / tratamento expectante R$ 98,00 R$ 98,00
85300080 [ Pericoronarite R$ 98,00 R$ 98,00
85100056 [Tratamento odontalgia aguda R$ 98,00 R$ 98,00
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| 85100013 [Capeamento pulpar direto excluindo restauracéo final

| RrR$98,00 |

R$ 98,00 |

2) VALORES DOS PROCEDIMENTOS COBERTOS EM POS-PAGAMENTO (clausula 10.2, “c”)

g hose NOMENCLATURA TUSS VALOR
1 - CIRURGIA
01.01 82.000.034 | Alveoloplastia RS 186,57
01.02 82.000.069 [ Amputacdo radicular sem obturacdo Retrégrada (*) RS 343,34
01.03 82.000.050 [ Amputacgao radicular com obturacdo Retrégrada (*) RS 402,13
01.04 82.000.190 | Aprofundamento / aumento sulco vestibulo RS 279,07
0L05 | 8200159 | (8T v regio Buco Manlo Focil R$ 279,07
01.07 82.000.743 | Exerese de lipoma na regido Buco Maxilo Facial (*) RS 372,36
01.08 83.000.089 | Exodontia simples de deciduo (2/3 de raiz) (*) RS 47,03
01.08C 83.000.089 | Exodontia simples de deciduo (2/3 de raiz) (*) RS 47,03
01.09 82.000.875 | Exodontia simples de permanente RS 78,39
01.10 82.001.286 | Remocéao de dentes inclusos / impactados (*) RS 489,94
01.11 82.001.294 [ Remogao de dentes semi-inclusos / impactados (*) RS 343,34
01.12 82.000.859 | Exodontia de raiz residual RS 78,39
01.13 82.000.883 | Frenulectomia labial RS 186,57
01.13.A 82.000.891 | Frenulectomia lingual RS 186,57
01.14 82.001.715 | Ulotomia RS 49,38
01.16 82.001.707 | Ulectomia RS 93,28
0117 82001618 Eziai\lr;\'e:;]z(i)alcirurgico dos tumores benignos de tecidos moles regido Buco RS 186,57
01.18 82001413 'I\?/I(;t)l(riis(\)dg;c?atl:orpo estranho subcutaneo ou submucoso da regido Buco RS 323,75
01.26 82.000.255 | Biopsia de Labio RS 186,57
01.26.A 82.000.239 | Biopsia de Boca RS 186,57
01.26.B 82.000.263 | Biopsia de Lingua RS 186,57
01.26.C 88.000.133 | Biopsia de Glandula Salivar RS 186,57
01.26.D 82.000.271 | Biopsia de Mandibula RS 186,57
01.26.E 82.000.280 | Biopsia de Maxila RS 186,57
01.27 82.001.154 | Reconstrucao de sulco gengivo-labial RS 137,97
01.29 82.001.170 | Reducéo cruenta de fratura alveolo dentéaria RS 243,02
01.30 82.001.189 | Reducéo incruenta de fratura alveolo dentéaria RS 127,00
01.34 82.000.298 | Bridectomia RS 186,57
50.65 82.001.103 | Puncéo aspirativa na regido Buco Maxilo Facial RS 141,89
51.90 82 001.634 'rl'er?ct)arlgtfgé%girl]rgico para tumores odontogénicos benignos - sem RS 295,53
52.30 82.001.510 | Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasais RS 295,53
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2 - DENTISTICA RESTAURADORA

02.01 85.100.099 | Restauracao (améalgama) 1 face RS 66,63
02.02 85.100.102 | Restauracao (amalgama) 2 faces RS 133,26
02.03 85.100.110 | Restauracao (amalgama) 3 faces RS 199,89
02.03A 85.100.129 | Restauracao (amélgama) 4 faces RS 266,52
02.01A 85.100.196 | Restauracao (resina foto) 1 face RS 66,63
02.02A 85.100.200 | Restauracéo (resina foto) 2 faces RS 133,26
02.03B 85.100.218 | Restauracéo (resina foto) 3 faces RS 199,89
02.03C 85.100.226 | Restauracéo (resina foto) 4 faces RS 266,52
02.04 00.000.204 | Reconstrucao Foto (3 ou mais faces) com angulo RS$ 137,19
02.05 85.100.137 | Restauracao com lonémero de vidro (1 face) RS 66,63
02.05A 85.100.145 | Restauracdo com londmero de vidro (2 faces) RS 66,63
02.05B 85.100.153 | Restauracdo com londmero de vidro (3 faces) RS 66,63
02.05C 85.100.161 | Restauracao com lonémero de vidro (4 faces) RS 66,63
02.07 85.100.064 | Faceta direta em resina fotopolimerizavel RS 171,67

3 - ENDODONTIA

03.02 85.200.069 | Remoc¢é&o material obturador intracanal p/ retratamento endodéntico (*) RS 73,69
03.03 85.200.077 | Remocgédo nucleo intrarradicular (*) RS 98,00
03.03A 85.400.505 [ Remocgao de trabalho protético (*) RS 98,00
03.04 85.200.166 | Tratamento endodontico unirradicular (*) RS 235,16
03.04A 85.200.115 | Retratamento endodéntico unirradicular (*) RS 308,86
03.05 85.200.140 | Tratamento endodontico birradicular (*) RS 333,16
03.05A 85.200.093 | Retratamento endoddntico birradicular (*) RS 480,53
03.06 85.200.158 | Tratamento endoddntico multirradicular (*) RS$ 553,43
03.06A 85.200.107 | Retratamento endoddntico multirradicular (*) RS 774,49
03.07 85.200.042 | Pulpotomia (*) RS 137,19
03.11 83.000.151 | Tratamento endoddntico dente deciduo (*) RS 274,36
03.15 85.200.131 | Tratamento endoddntico de dente com rizogénese incompleta (*) RS$ 98,00
03.16 85.200.026 | Preparo para nucleo intrarradicular (P6s Pagamento) RS 98,00
03.26 |8.520.012.301 | Tratamento de Perfuracdo Endodontica MTA RS 184,21

4 - ODONTOPEDIATRIA / PREVEN(}AO

402 83.000.020 | Coroa acetato em dente deciduo RS 156,78
04.02 83.000.046 | Coroa de aco em dente deciduo (*) RS 156,78
04.03 84.000.198 | Profilaxia: polimento coronario RS 66,63
04.04 84.000.074 | Aplicacdo de selante de fossulas e fissuras RS 58,79
04.06 81.000.014 | Condicionamento em Odontologia RS 66,63

770 87.000.032 | Condicionamento em Odontologia p/ Pacientes Especiais RS 36,05
04.07 84.000.201 [ Remineralizagéo dentaria RS 58,79
04.08 84.000.031 | Aplicacdo cariostatico RS 39,19
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02.14 00.000.214 [ Adequacéo ao Meio Bucal (Acima de 05 Dentes - Auditoria Obrigatéria) RS 313,56
6 - PERIODONTIA
06.06 85.300.047 | Raspagem supra gengival (POR SEGMENTO) RS 11,76
06.12 82.000.662 | Enxerto gengival livre RS 333,16
06.14 85.300.039 [ Raspagem sub gengival / alisamento radicular até 4mm (P/ ELEMENTO) RS 14,90
06.15 |8.530003.901 Eﬁ;ﬁgﬁl?os)ub gengival / alisamento radicular de 5mm a 7mm (P/ RS 44,68
06.18 00.000.618 | Manutencéo periodontal (controle trimestral) RS 137,19
06.24 82.000.212 [ Aumento coroa clinica (*) RS 313,56
06.04 82.000.921 | Gengivectomia RS 206,16
06.25 82.000.948 | Gengivoplastia RS$ 122,29
7 - PROTESE DENTAL
41.60 85.400.149 | Coroa total metélica (*) RS 417,81
07.05 85.400.084 | Coroa provisoria sem pino (*) RS 176,37
40.90 85.400.076 | Coroa provisoria com pino (*) RS 176,37
07.08 |8.540.022.001 [ Nucleo metalico fundido (*) RS 197,54
41.45 85.400.114 | Coroa total em cerébmero (*) RS 827,01
40.40 85.400.556 | Restaurag&o metalica fundida (*) RS 416,26
8 - RADIOLOGIA
80.41 81.000.375 | Radiografia interproximal - bite wing (*) RS 31,36
08.05 81.000.383 | Radiografia oclusal RS 94,85
08.06 81.000.405 | Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) RS 80,74
262 8.100.040.501 | Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) RS 80,74
80.81 81.000.421 | Radiografia periapical (*) RS 31,36
08.14 81.000.294 | Levantamento Radiogréfico (Exame Radiodontico) (*) RS 317,48
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