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DUNIODONTO

PLANGS QBONTOLOGICES

PLANO COLETIVO POR ADESAO

OPERADORA CONTRATADA: UNIODONTO/RN — Cooperativa Odontolégica do RN

CNPJ: 08.237.810/0001-78 )
REGISTRO ANS: 34.531-8 CLASSIFICACAO: Cooperativa Odontolégica

ENDERECO: Rua Agu, 665 — Tirol — Natal/RN — CEP: 59020-110
TELEFONE: (84) 4009-4664 FAX: 4009-4665

CONTRATANTE: SIND TRAB PROD DIST AGUA SERV ESG E MEIO AMBIENTE DO RN
ENDERECO: Rua Cel. José Bernardo, 944 — Alecrim — Natal/RN (CEP 59040-280)

CNPJ: 08.203.747/0001-59 TELEFONE: 0800-281-6797 / 3211-6797
E-MAIL: contato@sindaguarn.com.br/ sindaguarn@yahoo.com.br
RESPONSAVEL LEGAL:

Alberto da Stlva Moura CPF: 282.367.934-00
Geraldo Eduardo da Silva  CPF: 057.744.704-15

MODALIDADE DE CONTRATO:
TIPO: Contrato Coletivo por Adesdo NOME COMERCIAL: Coletivo por Adesdc

REGISTRO do PLANO na ANS: 461.125/09-0
TITULARES: Pessoas com vinculo profissional, classista ou setorial com a Contratante.
CARENCIAS NORMAIS: 30, 60, 90 e 180 dias, conforme Clausula VII do Contrato.

SEGMENTACAO ASSISTENCIAL: Odontolégica.

ABRANGENCIA GEOGRAFICA/AREA DE ATUAGAO: Grupo de Municipios (Natal, Ceard
Mirim, Goianinha, Nova Cruz, Parnamirim, Santa Cruz).

FORMACAO DO PRECO: Pré-estabelecido

MENSALIDADE POR USUARIO: RS 11,50 (Onze reais e cinquenta centavos).

Os dependentes também sfo considerados usuérios, sujeitando-se ao pagamento da mensalidade.
DATA LIMITE PARA MOVIMENTACAO: 30

EMISSAO DA FATURA: 15

VENCIMENTO DA FATURA: 10

PRAZO DE VIGENCIA CONTRATUAL: 12 meses.

fNDICE DE REAJUSTE ANUAL: A atualizagfio dos valores dos custos mensais individuais sera
eletuada anualmente, no més de aniversario do plano, cuja periodicidade minima é de 12 (doze) meses,
com base no IGPM/FGV, ou abolida a vinculag#o, a outro indice que vier a lhe substituir, ou ainda por
livre negociagéo entre as partes, de acordo com a sinistralidade do perfodo.

FORO: Comarca W@TRATANTE.

SINDAGUA-RN
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS
PLANO COLETIVO POR ADESAO
Niimero de Registro do Plano na ANS: 461.125/09-0

CLAUSULA I - QUALIFICACAO DAS PARTES

OPERADORA/CONTRATADA!: UNIODONTO - COOPERATIVA ODONTOLOGICA DO
RIO GRANDE DO NORTE, pessoa juridica de direito privado, inscrita no C.N.P.J sob o numero
08.237.810/0001-78, com sede e foro & Rua Agu, n.° 665, Natal - RN , CEP59020-110, inscrita na
Agéncia Nacional de Satde Suplementar sob o nimero 34.531-8 e classificada como Cooperativa

Odontolégica, classificagao Conforme RDC N° 39.

CONTRATANTE/ESTIPULAN TE: SINDAGUA-RN, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ sob o numero 08.203.747/0001-59, com sede e foro na Rua Cel. José Bernardo, 944, Alecrim,

Natal/RN.

CLAUSULA II - ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1. Este instrumento particular tem por objetivo a prestagéo de assisténcia odontol6gica, sob a forma
de Plano Privado de Assisténcia 4 Saude, observando o disposto no art. 1°, inciso I, da Lei 9656/98,
compreendendo todos 0s procedimentos do Rol de Procedimentos Odontol6gicos editado pela ANS,
vigente a época do evento, com cobertura de todas as doengas do CID-10, no que se refere 4 saude
bucal.

7 9. Se constituem partes integrantes deste Contrato, a Proposta de Adesdo, 0 Manual de Orientagéo
para Contratagéo de Planos de Satde, o Guia de Leitura Contratual € os Anexos [ e Il constituidos pelo
Rol de Procedimentos e Servigos ndo Cobertos pela CONTRATADA, bem como da Declaragdo de
Leitura do MPS.

2.3. O presente contrato € de adesdo, bilateral, gerando direitos € obrigagdes para as partes, conforme
dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposigdes do Codigo de Defesa do

Consumidor.

CLAUSULAIII - CONDICOES DE ADMISSAO
3.1. Plano privado de assisténcia a satide coletivo por adeséo é aquele que oferece cobertura da atengéo
prestada & populagdo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de carater profissional, classista
ou setorial, segundo as diretrizes do art. 9° da RN n° 195/2009 ¢ alteragdes posteriores.
39. Podem ser inscritos no plano como Beneficidrios Titulares as pessoas fisicas inscritas pela
CONTRATANTE, caracterizado pelo vinculo profissional, classista ou setorial, que usufruird dos
servigos propostos neste Contrato.
3.3. Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios Dependentes, mediante a comprovagio das
qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdmica em relagdo aquele:
a) Conjuge;
b) Companheiro(a), havendo unifo estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com 0
conjuge, salvo por decisdo judicial;
c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes universitarios, até 24
anos incompletos;
d) Os tutelares € os menores sob guarda;
e) Outros dependentes legais comprovados, conforme § 1° do art. 9° da RN n° 195/2009.
3.4. A adesio, do grupo familiar dependeré da participag8o do Titular no plano privado de assisténcia &
satde.
35 A CONTRATANTE se obriga a fornecer por escrito até 30 (trinta) dias antes da data do
v/el}g_i_r%?nﬂ da fatura, a relagdo de inclusdes, alteracdes e exclusGes de usuarios ti}ulﬁ{es efou
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dependentes, mediante apresentagdo do TERMO DE ADESAQO OU EXCLUSAQO, devidamente
assinado pelo usudrio Titular interessado e pelo responsével do Setor Pessoal da CONTRATANTE,
assumindo em seu nome, € €m nome daqueles, a responsabilidade pelas declaragdes prestadas.
§ 1° - As inclusdes, alteragdes e exclusdes de que trata o item anterior sé serdo consideradas
validas se reconhecidas pela UNIODONTO/RN no ato do protocolo de recebimento, com carimbo
e assinatura do representante da CONTRATADA.
3.6. O usudrio Titular, bem como 0s S€uS dependentes legais devidamente inscritos no plano, seréo
identificados por meio de cartéo personalizado (emitido pela OPERADORA), cuja exibigdo,
juntamente com o documento oficial de identificagdo com foto, serd obrigatério nos prestadores de
servigo pertencentes 3 rede credenciada junto 8 OPERADORA.
3.7. E obrigatéria a devolugdo do Cartiio 28 OPERADORA quando da exclusdo do usudrio ou resciséo
do Contrato, estando esta isenta de qualquer responsabilidade por seu uso indevido, cabendo ao
usuario Titular a responsabilidade integral pelo pagamento dos valores referentes a este uso em

desacordo com o presente Contrato.
3.8. Em caso de perda do Cartdo, o usuério Titular deverd comunicar imediatamente 3 UNIODONTO-
RN, respondendo pelas despesas indevidamente efetuadas até a data da comunicagdo oficial da perda.

3.8.1. A emissdo da segunda via do Cartdo Uniodonto acarretara no pagamento, pelo usudrio, do valor
de R$ 3,00 (trés reais) por Cartgo.

CLAUSULA IV - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1. A CONTRATADA cobrird os custos, em conformidade com 0s limites, prazo de caréncia ¢
condigdes estabelecidas no Contrato, das despesas de assisténcia odontologica, conforme os
procedimentos definidos € listados no Rol de Procedimentos do Plano Odontolégico editado pela ANS,
vigente a época do evento.

4.2. A cobertura odontolégica compreende 0S procedimentos realizdveis em consultério, incluindo
exames clinicos, procedimentos diagnésticos, atendimentos de urgéncia odontologica, exames
auxiliares ou complementares, tratamento € demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo
cirurgifio-dentista assistente com 2 finalidade de complementar o diagnoéstico do paciente, tais como,
radiologia, procedimentos de prevengdo, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, dentro dos
recursos proprios ou contratados.

4.3. Os honorérios ¢ materiais utilizados pelo cirurgifo-dentista quando, por imperativo clinico, for
necessaria estrutura hospitalar para a realizagiio de procedimentos estdo cobertos pelo presente

Contrato.
4.4. O Rol de Procedimentos Cobertos consta no Anexo | adiante discriminado.

CLAUSULA V - EXCLUSOES DE COBERTURA
5.1. Niio serdo assegurados pela OPERADORA os servigos que estiverem contidos na Tabela de

Atos Odontoldgicos Ndo Cobertos, discriminada no Anexo II deste Contrato.

CLAUSULA VI - DURAGCAO DO CONTRATO

6.1. O presente contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da sua data de assinatura,
desde que até este momento ndo seja feito nenhum pagamento a Operadora.

6.2. O Contrato serd renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia
inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagdo, salvo manifestagio formal
em contrdrio por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias anteriores ao seu

vencimento.
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CLAUSULA VII - PERIODOS DE CARENCIA
7.1. Os usudrios cumprirdo os prazos de caréncia conforme abaixo:

~ PROCEDIMENTOS DIAS |
Procedimentos de URGENCIA 0 |
Consulta, Radiologia e Prevengdo 30
Dentistica e Exodontia Simples 60
Endodontia, Periodontia, Cirurgia (exceto Exodontia Simples) 90 |
Demais procedimentos cobertos 180

7.2. Em caso de urgéncia, 0 prazo de caréncia niio excederd a 24 (vinte e quatro) horas.

7 3. A contagem da caréncia se injcia na data da assinatura da proposta de adeso pelo Usudrio.

7.4. Nio sera exigido o cumprimento de caréncia se:

a) A inscrigéo do beneficidrio no plano ocorrer €m até 30 (trinta) dias da celebragdo do Contrato; ou

b) O beneficiario se vincular & Contratante apos o transcurso do prazo acima, € formalizar sua proposta
de adesgio até 30 (trinta) dias ap0s a data de aniversatio do presente Contrato Coletivo.

7.5. Nao serd exigido o cumprimento de caréncia para filhos adotivos menores de 12 (doze) anos, ou
para filhos naturais recém-nascidos, € nem para cdnjuge, desde que a inscri¢do no plano seja feita em
até 30 (trinta) dias da adogdo, nascimento ou casamento, respectivamente.

CLAUSULA VIII - DOENCASE LESOES PRE-EXISTENTES
8 1. Estdo dispensados do oferecimento de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) e Agravo nos casos de

Doenga e Lesdo Pré-existentes (DLP) para 0s planos exclusivamente odontologicos.

CLAUSULA IX - ATENDIMENTO DE URGENCIA

9.1. Classificam-se como procedimentos de urgéncia, de cobertura obrigatoria por parte da Contratada:

I - curativo e/ou sutura em ¢aso de hemorragia bucal/labial: consiste na aplicagéo de hemostatico e/ou
sutura na cavidade bucal;

11 - curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na abertura de cémara pulpar
e remogdo da polpa, obturagdo endodéntica ou niicleo existente;

III - imobilizagio dentéria temporéria: procedimento que visa a imobilizag@io de elementos dentais que
apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma;

[V - recimentagdo de trabalho protético: consiste na recolocagio de trabalho protético;

V - tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentario;

VI - colagem de fragmentos: consiste na recolocacdo de partes de dente que sofreu fratura, através da

utilizacdio de material dentério adesivo;
VII - incisiio e drenagem de abscesso extraoral: consiste em incisdo na face e posterior drenagem do

abscesso;
VIII - incisdo e drenagem de abscesso intraoral: consiste em inciséo dentro da cavidade oral e posterior

drenagem do abscesso;

IX - reimplante de dente avulsionado: consiste na recolocagdo do dente no alvéolo dentdrio ¢
conseqiiente imobilizagéo.

9.2. Além desses, tambem deverdo ser cobertos 0S8 procedimentos que © Rol de Procedimentos

~

Odontolégicos vigentes a época do evento definir como urgéncia/emergéncia.

CLAUSULA X - REEMBOLSO

10.1. Sera garantido ao Beneficiatio o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de
urgéncia ocorridos na srea de abrangéncia geografica da cobertura contratual, sempre que ndo for
possivel a utilizagdo dos servigos de prestadores da rede assistencial deste plano

10.2. O Beneficidrio tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar a Contratada os seguintes documentos:

I — Requerimento, efetuado por escrito, em formulérios préprios da OPERADORA, no prazo maximo
g.;é&-ﬁs;gspnta) dias a contar da data de realizagdo do evento;
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II — Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas pagas ao profissional
auténomo efou & pessoa juridica ndo credenciada pela OPERADORA (recebidos e notas fiscais
contendo discriminacdo dos servigos prestados ¢ valores correspondentes, data de emiss&o, data da
realizago do servigo, nome e carimbo com CRO do odontélogo responsavel);
Il — Relatérioc do odontlogo assistente contendo diagndsticos, tratamento efetuado, data do
atendimento e as condi¢des que caracterizaram a urgéncia/emergéncia:

a) Nome completo do paciente;

b} Procedimento € data de sua realizagdo;

¢) Atuagdo do odontélogo;

d) Valor dos honorarios;

¢) Nome, nimero do Conselho Regional e CPF do odontélogo.
IV — Declaragio contendo as circunstancias da impossibilidade do atendimento no servigo proprio ou

credenciado, conforme o caso.
10.3. O reembolso serd efetuado no prazo méximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
da documentagéio completa pela Contratada, e seu valor ndo poderé ser inferior ao praticado por esta

junto & rede assistencial do presente plano.

CLAUSULA XI - MECANISMOS DE REGULACAO
11.1. Para o atendimento odontol6gico previsto neste contrato, o Beneficidrio, verificando previamente

o Guia Odontologico vigente, escolherd o cirurgido-dentista integrante da rede Contratada que atue na
area de cobertura geografica do plano, marcando dia e hora para consulta.

11.2. O cirurgifio-dentista emitira or¢amento dos atos odontolégicos que deverdo ser realizados, para
que seja aprovado pela Contratada, exceto nos casos de urgéncia, em que o atendimento serd imediato.

11.3. Os tratamentos, e€Xames complementares, servigos auxiliares de diagnéstico e demais
procedimentos odontolégicos serfio prestados pela rede propria ou credenciada, mediante solicitagéo
do cirurgido-dentista ou médico assistente, desde que restritos & finalidade de natureza odontolégica,
nfo havendo restrigdo aos ndo-cooperados.

11.4. A Contratada se obriga a garantir o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de
1 (um) dia til, a partir do momento da apresentagfio do plano de tratamento.

11.5. Aprovada a realizaglo do tratamento, sua execucdo devers ser agendada pelo Beneficiario
diretamente com o cirurgifio-dentista que a propds.

11.6. A Contratada, quando da apresentagdo do orcamento e/ou no término do tratamento, podera
realizar auditoria odontolégica, submetendo o beneficidrio a exame, como instrumento de controle
técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a qualidade, a necessidade ¢ a indicag#o clinica
dos procedimentos odontoldgicos.

11.7. Da Divergéncia Técnica — Havendo situagdes de divergéncias a respeito de autorizagéio prévia, a
defini¢io do impasse ocorrerd através de junta constituida pelo cirurgifio-dentista solicitante ou
nomeado pelo beneficiario, por cirurgido-dentista auditor da Contratada e por um terceiro escolhido de
comum acordo entre o beneficidrio € a Contratada, cuja remunerago ficara a cargo desta, bem como
do odontélogo do Beneficidrio, se este for pertencente a rede credenciada.

11.8. Da Divulgagio da Rede — No ato da contratagio serd entregue ao Beneficidrio o Guia
Odontolégico, editado pela Contratada, informando a relagéio de seus prestadores, cirurgides-dentistas
cooperados, bem como a relagdo com os respectivos enderegos. O Beneficiario também podera ter
acesso as atualizagdes do Guia Odontologico na sede da Contratada, através do servigo de tele-
atendimento (4009-4664) ou, ainda, na Internet (www.uniodontorn.com.br).

CLAUSULA XII - FORMACAO DO PRECOE MENSALIDADE

12.1. O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido.

12.2. A responsabilidade pelo pagamento das contraprestagdes pecunidrias dos Beneficiarios a
Operadora sera da pessoa juridica Contratante, ressalvadas as hipéteses previstas nos artigos 30 ¢ 31 da

Lei 9656/1998.
) V]
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12.3. A Contratante obriga-se a pagar 4 Contratada, em pré-pagamento, oS valores relacionados na
Proposta de Admissdo, por associado, para efeito de inscrigdo e mensalidade, através da emissdo de

faturas.
12.4. As mensalidades serfio pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na Proposta

de Admissdo.

12.5. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndio haja expediente bancdrio, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia itil subsequente, sem cobranga de juros ou multa.

12.6. As faturas emitidas pela Contratada serdo baseadas na comunicagio de movimentagio de pessoal
enviada pela Contratante, conforme item 3.5 acima descrito. A fatura se basear4 nos dados disponiveis,
realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

12.7. Se a Contratante ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigagdo
até 5 (cinco) dias antes do respectivo vencimento, devera solicité-lo diretamente a Contratada, para que
nio se sujeite a consequéncia da mora.

12.8. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de 1%
(um por cento) a0 més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois
por cento).

12.9. O beneficidrio que ndo realizar o pagamento da sua contribuigio a Contratante na forma e prazo
acordado com esta, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12
(doze) meses de vigéncia do Contrato, desde que seja comprovadamente notificado até o 50°
(quinquagésimo) dia de inadimpléncia, podera ser excluido do plano, a pedido da Contratante. A
cobranga de juros e multas sobre o débito ora referido ficard a critério da Contratante, devendo, caso
opte por esta cobranga, utilizar os percentuais referidos no item anterior.

12.10. A Contratada ndo podera fazer distin¢io quanto ao valor da contraprestagio pecuniaria entre os
peneficiarios que vierem a ser incluidos no Contrato, € aqueles a este ja vinculados.

CLAUSULA XIII - REAJUSTE
13.1. Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas

adesdes serdio reajustados anualmente, de acordo com a variagio do IGP-M, da Fundagéo Getulio
Vargas, ou outro indice que 0 substitua, ou por livre negociagéo entre as partes. O indice ser apurado
no periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de até 3 (trés) meses em relagdo a data-
base de aniversario, considerada esta 0 més da assinatura do Contrato.

13.2. Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do Contrato, este serd reavaliado,
podendo ser atraves de livre negociagdo entre as partes, em percentual diferente do indice indicado em

13.1 acima.
13.3. Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 13.1, seré estipulado novo indice

mediante instrumento especifico.
13.4. Independente da data de inclusio dos usudrios, os valores de suas contraprestagdes terfio o

primeiro reajuste integral na data de aniversério de vigéncia do presente Contrato, entendendo-se esta

como data base Gnica.
13.5. Ndo podera haver aplicagéo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano

em um determinado Contrato.
13.6. O Contrato ndo poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, ressalvadas

as variagdes do valor da contraprestagdo pecunidria em razdo da migragdo e adaptagdio do Contrato a

Lei 9656/98.
13.7. Os reajustes efetuados serdo comunicados a4 Agéncia Nacional de Saide Suplementar {ANS),

conforme determinado pela legislagdo em vigor.

CLAUSULA XIV - FAIXAS ETARIAS
14.1. Ndo ha diferenciagfio de valor da contraprestacéo pecuniéria em relagfo a idade dos usuarios.

CLAUSULA XV — CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
15.1.A da qualidade de Beneficiario poderé ocorrer nas seguintes situagdes: =
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I — Perda da qualidade do beneficiario titular:

a) pela rescisdo do presente Contrato;

b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica Contratante;

¢) por fraude praticada pelo beneficidrio titular, apurada de acordo com a legislagéo vigente.

II — Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condigdo de dependéncia prevista nas condi¢Ges gerais deste Contrato;

b) a pedido do bencficirio titular;

c) por fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislagio vigente.

15.2. Caberd tio-somente i pessoa juridica Contratante solicitar a suspensdo ou exclusdo de

beneficiarios.
15.3. A Contratada sé poderd excluir ou suspender a assisténcia 4 saude dos beneficidrios, sem a

anuéncia da Contratante, nas seguintes hipdteses:

a) fraude;
b) perda do vinculo do titular com a Contratante, ou de dependéncia, previstos neste Contrato.

CLAUSULA XVI - RESCISAO
16.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratual por periodo superior a 5 (cinco) dias

implicara, mediante comunicagdo escrita, na SUSPENSAQO do Contrato, ficando suspensas as
aprovagdes de orgamentos € a execugdo de tratamentos ndo iniciados, de todos os usudrios inscritos,
até a efetiva regularizagio do débito.

16.2. O descumprimento de qualquer cldusula do presente Contrato enseja sua RESCISAO mediante
comunicago escrita, cabendo & parte inocente pleitear o ressarcimento de eventuais danos sofridos.

16.3. Constitui causa expressa da rescisdo do contrato:

a) fraude comprovada;
b) a distribuigdio da aglio ou a decretagio de faléncia, de liquidagdo judicial/extrajudicial ou de

recuperagdo judicial/extrajudicial, em face da Contratante;

¢) o atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 15 (quinze) dias, desde
que a Contratante tenha sido notificada previamente, sem prejuizo do direto da Contratada requerer
judicialmente a quitagdo dos valores devidos, com suas consequéncias moratérias;

d) as exclusdes de usudrios titulares e/ou dependentes, independentemente de motivo, que reduza a
massa de beneficirios do planoc a menos de 10 (dez) pessoas, ou ainda, nos primeiros 2 (dois) meses
de vigéncia o mesmo niimero de inclusdes néo seja atingido;

¢) descumprimento pela Contratante ou pela Contratada das cléusulas e condig¢des deste Contrato.

16.4. Antes do término dos primeiros 12 (doze) meses de vigéncia, é facultado a qualquer das partes
denunciar o Contrato, mediante comunicago escrita, dirigida 4 outra parte, com antecedéncia minima
de 60 (sessenta) dias, observadas as condigdes descritas abaixo:

a) quando motivada por uma das hipéteses previstas no item anterior, sem qualquer 6nus.

b) imotivadamente, condicionando a parte que solicitou a rescisfio ao pagamento de multa pecuniaria
equivalente a 20% (vinte por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o término do
citado prazo.

16.5. Apos a vigéncia do periodo de 12 meses, 0 Contrato podera ser rescindido imotivadamente por
qualquer das partes, mediante notificagdo por escrito com um minimo de 60 (sessenta) dias de

antecedéncia, sem Onus.
16.6. A falta de comunicagdo, nos termos das cldusulas anteriores, implica na subsisténcia das

obrigagdes assumidas.

16.7 E de inteira responsabilidade da Contratante a comunicagdo aos beneficiarios vinculados ao
Contrato sobre a rescisfo/suspensdo do atendimento, nfo cabendo & Operadora qualquer compromisso
de comunicagdo individual aos beneficidrios sobre esta rescisfio/suspenséo.

2~
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CLAUSULA XVII - ELEICAO DE FORO
17.1. Para dirimir qualquer duvida sobre o presente Contrato, fica eleito o Foro da Comarca de

domicilio da CONTRATANTE, renunciando-se qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

CLAUSULA XVIII - AREA DE ATUACAO/ABRANGENCIA
18.1 Os seguintes municipios compdem a drea de atuagio e/ou de abrangéncia geogréfica do Contrato

ora assinado:
CEARA MIRIM-RN
GOIANINHA-RN
NATAL-RN

NOVA CRUZ-RN
PARNAMIRIM-RN

SANTA CRUZ-RN
18.2 Como participante do Sistema Nacional Uniodonto, a Uniodonte-RN oferece o atendimento em

todo Territorio Nacional (onde houver dentista cooperado/credenciado), através de convénio de
IntercAmbio/Reciprocidade.

E por estarem, assim justos e contratados, as partes assinam o presente instrumento em 2 (duas) vias de
igual teor e forma, para que surtam os efeitos legais.

Natal, 20 de margo de 2013.

/ SINDAGUA-RN

Presidente /
L
Nome: Otomar]S s da/Cunha Nome:
CPF: 538.53'A334-68 CPF:
Rua Agu, 665 — Tirol — Natal/RN 59020-110 9

Fone/Fax: (84) 4009-4664 / 4009-4665  e-mail: gerencia@uniodontorn.com.br
CNPI: 08.237.810/0001-78



UNIODONTO

PLANGS ODONTOLOGICOS
UNDOONTO » BN

ANEXO I - Rol de Procedimentos Odontolégicos Cobertos

Classificam-se como procedimento de DIAGNOSTICO:
I - consulta inicial.

IT - Exame histopatologico.

III - Teste de fluxo salivar

Classificam-se como procedimentos de URGENCIA:

I - curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial.

11 - curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose.
I1I - imobilizag8c dentaria tempordria.

IV - recimentagdio de trabalho protético.

V - tratamento de alveolite.

VI - colagem de fragmentos.

VII - incisdo e drenagem de abscesso extra-oral.

VIII - incis&o e drenagem de abscesso intra-oral.

IX - reimplante de dente avulsionado.

Classificam-se como procedimentos de RADIOLOGIA:

I - radiografia periapical.

II - radiografia bite-wing.

I1I - Radiografia oclusal.

IV - Panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia), com finalidade cirdrgica.

Classificam-se como procedimentos de PREVENCAO EM SAUDE BUCAL:

I - atividade educativa.

II - evidenciagio de placa bacteriana.
Il - profilaxia - polimento corondrio.
IV - fluorterapia.

V - aplicagdo de selante.

VI - condicionamento em odontologia.

Classificam-se como procedimentos de DENTISTICA:
I - aplicagdo de cariostatico.

II - adequagio do meio bucal.

III - restauragdo de 1 (uma) face.

IV - restauragfo de 2 (duas) faces.

V - restauragdo de 3 (trés) faces.

VI - restauracfo de 4 (quatro) faces ou faceta direta.
VII - restauragéo de superficie radicular.

VIII - nicleo de preenchimento.

IX - ajuste oclusal.

Classificam-se como procedimentos de PERIODONTIA:

I - raspagem supra-gengival e polimento corondrio.

I - raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem de bolsa periodontal.
111 - imobilizagdo dentéria tempordria ou permanente.

IV - gengivectomia/gengivoplastia.

V - aumento de coroa clinica.

VI - cunha distal.

VII - cirurgia periodontal a retalho.

Rua Agu, 665 — Tiral — Natal/RN 59020-110
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Classificam-se como procedimentos de ENDODONTIA:

I - capeamento pulpar direto — excluindo restauragdo final.

IT — pulpotomia.

III - remogdo de niicleo intra-radicular/corpo estranho.

IV - tratamento endoddntico em dentes permanentes com 01 (um) conduto.

V - tratamento endodéntico em dentes permanentes com 02 (dois) condutos.

VI - tratamento endodéntico em dentes permanentes com 03 (trés) condutos.

VII - tratamento endodéntico em dentes permanentes com 04 (quatro) condutos ou mais.
VIII - retratamento endoddntico de dentes incisivos, caninos, pré-molares € molares.
IX - tratamento endoddntico em dentes deciduos.

X - tratamento endoddntico em dente com rizogénese incompleta.

X1 - tratamento de perfuragdo radicular.

Classificam-se como procedimentos de CIRURGIA:

I - alveoloplastia.

I - apicectomia unirradicular.

11l - apicectomia birradicular.

IV - apicectomia trirradicular.

V - apicectomia unirradicular com obturacao retrograda.

VI - apicectomia birradicular com obturagdo retrograda.

VII - apicectomia trirradicular com obturagio retrograda.

VIII - bidpsia.

IX - cirurgia de torus unilateral.

X - cirurgia de térus bilateral.

X1 - corregio de bridas musculares.

XII - excisdo de mucocele.

XIII - excisdo de rinula.

XIV - exodontia a retalho.

XV - exodontia de raiz residual.

XVI - exodontia simples

XVII - exodontia de dente deciduo.

XVIII - redugdo cruenta (fratura alvéolo dentéria).

XIX - redugdo incruenta (fratura alvéolo dentaria).

XX - frenectomia labial,

XXI - frenectomia lingual.

XXII - remogéio de dentes retidos (inclusos ou impactados).

XXIII - sulcoplastia.

XXIV - ulectomia.

XXV - hemissec¢io com ou sem amputagdo radicular.

XXVI - redugio de luxagiio da ATM.

XXVII - Exérese de pequenos cistos de mandibula/maxila.

XXVIII - pungdo aspirativa com agulha fina/coleta de raspado em les3es ou sitios especificos da
regido buco-maxilo-facial.

XXIX - tratamento cirdrgico de fistulas buco-nasais ou buco-sinusiais.
XXX - tratamento cirtrgico de tumores benignos e hiperplasia de tecidos osseos/cartilaginosos na
mandibula/maxila.

XXXI - tratamento cirdrgico de tumores benignos ¢ hiplerplasia de tecidos moles na

mandibula/maxila.
XXXII - tratamento cirtirgico de tumores benignos odontogénicos sem reconstrugio.

Rua Agu, 665 — Tirol — Natal/RN 59020-110
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Classificam-se como procedimentos de PROTESE:

I - reabilitagio com coroa de acetato, a¢o ou policarbonato.

11 - reabilitagéio com coroa total de cerdmero unitdria (dentes anteriores) — inclui pega protética.
LI - reabilitagiio com coroa total metalica unitaria — inclui pela protética.

IV - reabilitagdo com niicleo metalico fundido / nicleo pré-fabricado — inclui pega protética.

V - reabilitagdo com restauragfo metalica fundida (RMF) unitaria — inclui pega protética.

VI - coroa unitéria provisoria com ou sem pino / provisério para preparo de RMF.

ANEXO II - Servigos Nio Cobertos no Plano Coletivo por Adeséo

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com servigos odontologicos de qualquer natureza, executados em ambiente
hospitalar, incluindo 2a estrutura hospitalar necessiria 2 execugdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagiio em consultério, que por imperativo clinico necessitem de
internaciio hospitalar, e a especialidade de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;

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

d) tratamento clinico ou cirirgico experimental;

¢) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou nio

reconhecidos pelas autoridades competentes;
f) casos de cataclismos, guerras ¢ comocdes internas, quando declaradas pela autoridade

competente;
g) os servigos realizados por profissionais nio cooperados, ressalvados os casos de
urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por profissionais

cooperados ou contratados;
h) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das

caréncias previstas;

i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em cariter de emergéncia ou urgéncia;

j) despesas néo vinculadas diretamente 3 cobertura deste instrumento;

1) restauragdes para fins estéticos;

m) tratamentos de endodontia sem indicagdo clinica, em especial para fins exclusivamente
protéticos;

n) atos de implante e prétese;
0) os servigos de implantagio/manutencio e o fornecimento de aparelhos ortopédicos

ortoddnticos removiveis;
p) procedimentos relacionados com os acidentes de trabalho e suas consequéncias, moléstias

profissionais, assim como procedimentos relacionados com a satide ocupacional; ¢
q) os procedimentos nio previstos no Rol de procedimentos odontolégicos vigente 4 época do

evento.
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ANEXO III - Declaraciio de Leitura MPS

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o SINDAGUA-RN recebeu o Manual de Orientagao

para Contratagiio de Planos de Sadde — MPS, antes da assinatura do presente Contrato Coletivo de

Adesdo ao plano odontolégico da UNIODONTO-RN, bem como do Guia de Leitura Contratual, sendo

também disponibilizadas copias para leitura dos beneficidrios titulares.

Natal/RN, / /

RESPONSAVEL PELA DECTARACAO
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| ANS - n.° 34.531-8 |

ANEXO 1V - Guia de Leitura Contratual
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Para informar-se sobre estes ¢ ouiros detalhes do contrato, o bencficiario deve conlaiar sua
operadora. Permanccendo dividas, pode consiltar a ANS pelo site wew.ans.gov.bi on pelo Disque-

ANS (0800-701-9656).
ESTE GEIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saide Suplementar.

ANS Agdnela Naclenal da Ministério B =
‘d Salide Suplementar da Satde W pAts eRTiEes
Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro = RJ guvidetia@ans.gov.bt
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PLANDS ODONTOLOGICOS N de Wﬂmmwﬁﬂo na ANS: 34.531-8

Site: http://www.uniodontom.com.br
Tel.: (84) 4009-4664

Manual de Orientacio para Contratacio de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletives

Os planos com contratagio individual ou familiar sio aqueles contratados diretamente da operadora de plano de satde: ¢ o propri o beneficiario quem
escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagio coletiva s3o aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude contratado por uma empresa ou 6rgéo publico (coletivo
empresarial); associagio prossional ou sindicato (coletivo por ad eso). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a
participagio ou nio de uma administradora de beneficios, que negocia € dene as caracteristicas do plano a ser contratado. Assi m, ¢ importante que ©

beneficiario, antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses e 0s interesses da pessoa
juridica contratante.

UBOOONTC-RH

Aspectos a serem observados na contratagiio ou ingresso em um plano de saide

~

ARENCIA

‘. 0 Zmo é ﬁmazam__w exigéncia de cumprimento de caréncia, desde que o benecirio formalize
0 wm&&o de ngresso em- até trinta dias da oo_ogmnmo do -contrato o&oﬁé ou - mm sua .
SEUENQ a @ommom EEEom nobﬁmﬁao

1 Nao & cmnﬁn_% a exigéncia de cumprimento de ommmaem desde que o .cmmomo_m:o ingresse no plano em até

‘trinta dias da celebragdc do contrato rmado entre a pessoa juridica contratante € a operadora de plano de
‘satde. A cada aniversario do contrato sefd permitida a ades3o de novos beneficidrios sem o cumprimento de
' caréneia, desde que: (1) os mesmos tenham se vinculado 2 pessoa juridica contratante apos os 30 dias da

| celebracho do contrato e Qv tenham monnm:wmao a proposta de adesdo até 30 dias da data de aniversdrio do
_ ncsqﬁo.




WORENTRVNN Sendo constatade no ato da contratagio que ‘o Coletivo Empresarial 7 70 -

PARCIAL ‘beneficidrio tem conhecimento de Doenga ou Lesio | Com 30 Ndo é permitida a aplicagiio de Cobertura Parcial Temporaria
LAMURCLE NN | Precxistente (DLP), conforme declaragdo de saude, | participantes ou (CPT) ou Agravo, desde que o beneciario formalize o pedido
(CPT)  pericia medica ou entrevista qualificada e Carta de, mais de ingresso em até trinta dias da celebragdo do contrato

| OrientacZio ao Benecidrio de entrega obrigatéria, a
| operadora v&nam .omo_._nmaﬁ cobertura total, 8P%S| Com menos de E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporaria
Mnﬁswﬂamm eventyals carenclas, sem a:m_a:mn o:cmw

coletivo ou de sua vinculagdo & pessoa juridica contratante.

eumy __ rencia 30 participantes  (CPT) ou Agravo. :
|adicional para o beneficiario. Caso a operadora opte " Colstive por Adedge . T S -
‘pelo ndo oferecimento de cobertura total, devera |5 - CPOLAGESA0 .o S _

‘meste momento, oferecer a Cobertura Parcial| E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial
| Temporaria {CPT), que & a: suspeisio, pot-até mﬁ independente do nimero de participantes.

meses, ‘das cobertiras para procedimentos de alta
complexidade, infernagdes cirgrgicas ou-em leitos de
alta tecnologia; relacionados exclusivamente 2 DLP
declarada. Como alternativa a CPT ¢ facultado 4,
oferecer 0 Agravo; que & wm acréscimo no |
mensalidade paga 40 plano. privs .

Temporaria (CPT) ou Agravo,

i

o me:dm E.osmﬁmﬁn_m RN

|
W_Mn}z_mz ON £ import ie o beneficisrio e:(1) se o plano. @ ser contratado ,,m.omm”_ “Co-participagio: e/ou franquia, Em caso positiv o,
i < obrigatorio constar no contrato'quais; 05 servigos de satide.e:como serd ' sua participagio naneeita; (2).como 6.0 acesso aos se - tvicos. de
REGULACAO [N et aetds St PRgAo nancous (2) ey £08 o

géncia. de ‘pericia  por prossionat de saide, awtofizagdo administrativa prévia efon
s s¢ hiouver previsao no contrato. SR _

REAJUSTE ﬂOm planos individuais- ou familiares precisam. de mﬁOm planos coletivos ndo precisam de autorizagio prévia da ANS para aplicagio

| autorizagdo prévia da ANS para aplicagdo de reajuste | de reajuste anual. Assim, nos reajustes aplicados ds mensalidades dos contratos
|anual, exceto para. os de cobertura exclusivamente coletivos,.prevaleceri o disposto no contrato ou indice resultante de negociagio
| odontologica que devem ter clausula clara elegendo | entre as partes contratantes (operadora de plano de saiide e pessoa juridica),
lum indice de pregos divulgado por instituigdo ' devendo a operadora obrigatoriamente comunicar os reajustes 4 ANS.

| externa. |' O beneficiario dever car atento a periodicidade do reajuste que nio podera ser

‘A variagio da mensalidade por mu-danca de faixa: inferior a 12 meses, que serao_contados da celebragio do contrato ou do tltimo

pis fvalprin e paliisiein iy



etaria € o, aumento decorrente da mzﬂ,mnmo de idade || reajuste aplicado. e nio do ingresso do
ao wmsomn_mdc. segundo faixas ¢ percentuais de ;:anmwmamgm de prévia autoriza¢do da .ANS, esta faz umi monito
&%oﬁom em cotfrato e mnoaaaao a RN n° :Rm_zﬁmm anuais aplicados nos contratos coletivos. _ -

> <§mnmo Qm Emnmp_ama@ _HSH Eﬁ_msom ao mm.pxm szm, € o mﬂEnEo amno:.ga

ALTERACAO

' NA REDE
ASSISTENCIAL
DO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE
RESCISAQ
E/OU
SUSPENSAO

Perda da condicio de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares ¢ 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, associagio
profissional ou congénere, érgio plblico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n*
empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo financeira do
beneficidrio no pagamento da mensalidade, regular ¢ ndo vinculada a co-
participagdo em eventos, é assegurado ao mesmo o direito de permanéncia
neste plano coletivo no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No

9656/1998, nos planos coletivos

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 beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apods seu desligamento, para se
manifestar junto & empresa/dorgdo publico, com a qual mantinha vinculo
empregaticio ou estatutdrio, sobre a sua vontade de permanecer no plano de satude.
O beneficiario assume integrajmente o pagamento da mensalidade quando opta
pela permanéncia. O periodo da manutencdo da condigio de beneficidrio do plano
¢ de 6 meses no minimo, e proporcional ao periedo 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

saide do seu ex-empregador ou Orgdo pablico quando da sua admissdo em um
NoOVO empregoe ou cargo.



Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia de plano coletivo empresarial
Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de saude extinto, terfio o direito de se vincular a um planc da mesma operadora

com contratacio individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa nio se aplica aos planos de autogestdes.
A condigio para exercer esse direito é que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

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

Cobertura e segmentagio assistencial

Dene o tipo de assisténcia 4 qual o beneficiario ter direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica ¢ odontoldgica. Essas
assisténcias & saide isoladas ou combinadas denem a segmentagdo assistencial do plano de satide a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n° 9.656/1998 deniu
como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apés 24h, em acomodagio padrao enfermaria. O contrato
pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagio, mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga prossional em pla nos coletivos empresariais € adicional ¢ depende de contratagdo especica.

Abrangéncia geogrica

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

Area de atuacie

E a especicagio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que com pdem as dreas de abrangéncia estadual, giupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

mwEvo:maﬁanﬁaowobomeao@zmmﬁaomomﬁmmumo:umomom,zamﬁumncomm especicagdes da drea de abrangéncia e da 4rea de atuagdo do plano,
obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara. .

Administradora de Beneficios

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

Se a contratagio for de plano coletivo por adesfio, para ns de caréncia considerar-se-4 como data de celebragfio do contrato col etivo a data do ingresso da pessoa
juridica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de Beneficios.
Pura informar-se sobre estes e outros detalhes da conratagéo de planos de saide. o beneficidario deve contatar a operadora. Perm
consuliur a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0800-701-9656).
ESTE MANUAL NAQ SUBSTITUI O CONTRATO

anecendo duvidas. pode

O Mannal de Orientagio para Contrata¢io de Planos de Safide € uma exigéncia da Resolugio Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.
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