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PROPOSTA DE ADESAO AO CONTRATO N° 1420

a) qualificagdo da operadora: UNIODONTO PORTO ALEGRE COOPERATIVA ODONTOLOGICA
LTDA, pessoa juridica de direito privado, com sede na Avenida Independéncia n° 914, Porto Alegre,
RS, inscrita no CNPJ/MF sob n° 88.938.089/0001-82, registrada na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS sob o n° 36.643-9, neste ato por seus diretores, doravante denominada
UNIODONTO.

b) qualificagdo do contratante: SINDICATO DOS SERVIDORES DO MINISTERIO PUBLICO DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob n°
06.274.668/0001-03, com sede na Av. Getulio Vargas n°® 275 — Bairro: Menino Deus — Porto Alegre/RS
- CEP: , neste ato por seus representantes, doravante denominada CONTRATANTE

¢) nome comercial e n° de registro do plano na ANS:

Nome Comercial: Odonto Premium Il
Registro de Produto ANS n°: 474.753/15-4

d) tipo de contratagéo: COLETIVO POR ADESAOQ
| %LZ e) segmentagao assistencial do plano de satide: EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICA.
f) area geografica de abrangéncia do plano de satde: NACIONAL

z j . g) formagéo do prego: Regime Misto de Pagamento.

h) Inscrigéo e Mensalidade:

i

Inscrigdo R$ 7,73
/@ Mensalidade por beneficiario inscrito R$ 35,00

i) Cobertura em Pds-pagamento

ey Cobertura em pés pagamento |
Codigo | Procedimento R$
86000357 | Manutengao de Aparelho Ortodéntico - Aparelho Fixo 89,25
Ds 86000373 | Manutencado de Aparelho Ortoddntico - Aparelho Removivel 89,25
et

J) Data de vencimento: dia 12 de cada més.

k) Valor de Emisséo de 22 Via de cartdo de identificagao: R$ 7,73

a I) Valores maximos de reembolso de Urgéncia/Emergéncia:
Procedimento SEGUNDA A | HORARIO NOTURNO
SEXTA-FEIRA DAS |E AOS SABADOS,
8:00 AS  18:00 | DOMINGOS E
HORAS FERIADOS
Consulta Odontolégica de Urgéncia 100 US 100 US
Colagem de Fragmentos Dentarios 100 US 100 US
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Controle de Hemorragia com ou sem Aplicagdo 100 US 100 US
de Agente Hemostatico

Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de 100 US 100 US
Abscesso, Hematoma ou Flegmé@o da Regido

Buco-Maxilo-Facial

Imobilizagdo Dentaria 100 US 100 US
Recimentagéo de Pega/Trabalho Protético 100 US 100 US
Redugao de Luxagdo da Atm 100 US 100 US
Reimplante de Dente Avulsionado com 100 US 100 US
Contencgao

Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial 100 US 100 US
Tratamento de Abscesso Periodontal 100 US 100 US
Tratamento de Alveolite 100 US 100 US
Tratamento de Odontalgia Aguda 100 US 100 US

O CONTRATANTE declara ter recebido previamente a assinatura do contrato o Manual de
Orientagao para Contratagao de Planos de Satde — MPS.

O Contratante declara, ainda, que 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.

**A presente proposta de adesao integra o contrato referente a0 mesmo produto registrado na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar*

CONTRATADA
DocuSigned by:
(-
328966B9A9AB472
Julio César Cérdova Maciel
Presidente

DocuSigned by:
EF4At"2'§771;94E4AE
José Augusto dos Santos Rodrigues
Superintendente

TESTEMUNHA

Diogo Monticeli Rocha
CPF: 006.100.630-06

Porto Alegre, 01 de janeiro de 2021.

CONTRATANTE

@ML{M/ Pc}yoso Prates

AESB5CF2B88D4FA.
Jodar Pedroso Prates
Presidente

[ Glagn Do b il

542EE21124CEAGS.

Glayco De Bem Almeida
Diretor Financeiro

TESTEMUNHA

DocuSigned by:

Ats Erire (Ldwr

3DEFE21ADICD40D...

Alberto Freire Ledur
CPF: 003.630.710-67
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L UNIODONTO

PORTO ALEGRE
PLANOS ODONTOLOGICOS

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE ODONTOLOGICO n° 1420
Registro de Operadora ANS n° 36.643-9
Registro de Produto ANS n° 474.753/15-4

| - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem como objeto a prestacao continuada, sem limite financeiro, de assisténcia
exclusivamente odontoldgica sob a forma de plano de saude nos termos do art. 1° |, da Lei n°
9.656/98, para garantir a execugao dos atos odontoldgicos dispostos neste contrato, conforme rol de
procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, e suas atualizagdes.

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

Il - CONDIGOES DE ADMISSAO

2.1. Plano privado de assisténcia a satde coletivo por adesao é aquele que oferece cobertura da
atengdo prestada a populagdo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de carater
profissional, classista ou setorial.

2.1.1. Sao beneficiarios titulares, para efeito deste contrato, as pessoas que comprovem o(s)
- seguinte(s) vinculo(s) com a CONTRATANTE: vinculo de carater profissional, classista ou
orial.

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 conjuge, salvo por decisao judicial;
c) os filhos;

d) o enteado, 0 menor sob a guarda por for¢a de decisao judicial e o menor tutelado, que
ficam equiparados aos filhos;

e) os netos e bisnetos;

2.2.1. A adeséo do grupo familiar dependera da participagao do Titular no plano privado de assisténcia
a saude.

2.3. Ainclusdo do beneficiario titular e respectivos dependentes seré processada no ato da celebragéo
deste contrato, ou posteriormente até o dia 20 (vinte) de cada més, por meio da relagao escrita, que
integra este contrato para todos os fins de direito.

2.3.1. O pedido de inclusdo devera conter todos os dados dos beneficiarios exigidos pela norma em
vigor para envio de cadastro de beneficiarios a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
cabendo ao CONTRATANTE atualiza-los e complementa-los sempre que solicitado pela UNIODONTO
para o cumprimento das obrigagdes frente ao 6rgao regulador.

2.3.2. O pedido de inclusdao de beneficiarios, titulares ou dependentes, pelo CONTRATANTE
constitui declaragéo da existéncia de um dos vinculos mencionados nas clausulas anteriores,
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podendo a UNIODONTO, no momento da inscri¢do, solicitar documento habil que permita a
comprovagao.

2.3.3. Havendo mais de um contrato de assisténcia odontoldgica celebrado pelas mesmas partes,
deverao ser observadas as seguintes regras:
a) o plano para beneficio dos dependentes ndo podera ser diferente daquele em que o
beneficiario titular estiver inscrito;
b) na hipotese de downgrade, ou seja, inscrigdo em plano com cobertura inferior ao anterior, ndo
sera admitida a inclusdo antes de cumprido o prazo minimo de permanéncia no plano com
cobertura superior;
c) a nova incluséo em plano com cobertura superior (upgrade) ou inferior (downgrade) ensejara
contagem de novo periodo minimo para permanéncia no respectivo contrato.

2.4. E assegurada a inclusdo do filho adotivo, menor de doze anos, com aproveitamento dos periodos
de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante.

Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. A cobertura deste plano se refere aos servigos exclusivamente odontolégicos conforme rol
editado pela Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS), e suas atualizagoes, e as
coberturas adicionais conforme previsto nas clausulas seguintes.

3.2. Estéo cobertos pelo pagamento fixo (pré-pagamento) os seguintes atos odontoldgicos:

URGENCIA/EMERGENCIA
= Colagem de Fragmentos Dentérios
= Controle de Hemorragia com ou sem Aplicacdo de Agente Hemostatico
* Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegmado da Regido
Buco-Maxilo-Facial
Imobilizagéo Dentaria
Recimentacéo de Peca/Trabalho Protético
Redugao de Luxagao da Atm
Reimplante de Dente Avulsionado com Contengéo
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial
Tratamento de Abscesso Periodontal
Tratamento de Alveolite
Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO
= Consulta Odontolégica Inicial

CONDICIONAMENTO
= Condicionamento em Odontologia

EXAMES
= Procedimento Diagnéstico Anatomopatoldgico (em Pega Cirurgica, Material de Pungéo/Biopsia
e Citologia Esfoliativa da Regido Bucomaxilo-Facial)
= Teste de Fluxo Salivar
= Teste PH da Saliva
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RADIOLOGIA

Radiografia Interproximal (Bite-Wing)

Radiografia Oclusal

Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)
Radiografia Periapical

PREVENGAO EM SAUDE BUCAL

Aplicacdo de Selante

Aplicagéo Tdpica de Fluor

Atividade Educativa em Saude Bucal

Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Dessensibilizagao Dentaria

Profilaxia - Polimento Coronério
Remineralizagao Dentaria

DENTISTICA

Adequacao do Meio Bucal

Ajuste Oclusal

Aplicacdo de Cariostatico

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
Nucleo de Preenchimento

Remocéo de Fatores de Retencado de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Restauracdo em Amélgama

Restauracdo em lonémero de Vidro

Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel
Restauracdo Temporaria /Tratamento Expectante
Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA

Aumento de Coroa Clinica

Cirurgia Periodontal a Retalho

Cunha Proximal

Enxerto Gengival Livre

Enxerto Pediculado

Gengivectomia/Gengivoplastia

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

Tunelizagdo

ENDODONTIA

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauragao Final
Pulpotomia

Remoc&o de Corpo Estranho Intra-Canal

Remocao de Nucleo Intra-Canal

Remocéo de Pecga/Trabalho Protético

Tratamento de Perfuragao (Radicular/Camara Pulpar)
Tratamento Endodéntico em Dente com Rizogénese Incompleta
Tratamento Endodéntico em Dentes Deciduos

Tratamento Endoddntico em Dentes Permanentes
Retratamento Endodéntico em Dentes Permanentes
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CIRURGIA

Alveoloplastia

Amputagao Radicular com ou sem Obturagdo Retrégrada

Apicetomia com ou sem Obturacdo Retrograda

Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Biopsia de Boca

Biopsia de Gléandula Salivar

Biopsia de Labio

Biopsia de Lingua

Biopsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia

Cirurgia para Torus/Exostose

Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila

Exérese ou Exciséo de Mucocele, Ranula ou Calculo Salivar

Exodontia a Retalho

Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente

Frenotomia/Frenectomia Labial

Frenotomia/Frenectomia Lingual

Odonto-Secgédo

Pungdo Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da
Regido Buco-Maxilo-Facial

Reducéo de Fratura Alvéolo Dentaria

Remogéo de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)
Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais

Tratamento Cirlrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da Regiéo Buco-
Maxilo-Facial

Tratamento Cirargico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos
na Mandibula/Maxila

Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrugéo
Ulectomia/Ulotomia

PROTESE

Coroa Unitaria Proviséria com ou sem Pino/Provisério para Preparo de RMF
Reabilitagdo com Coroa de Acetato, Ago ou Policarbonato

Reabilitagdo com Coroa Total de Cerémero Unitéria - Inclui a Pega Protética
Reabilitagdo com Coroa Total Metélica Unitaria - Inclui a Pega Protética

Reabilitagdo com Nucleo Metélico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Pega Protética
Reabilitagdo com Restauragdo Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Pega Protética

3.2.1. Além dos procedimentos do rol divulgado pela ANS, s&o adicionalmente pelo pagamento fixo
(pré-pagamento) os seguintes atos odontologicos:

RADIOLOGIA
e Fotografia
e Modelos ortoddnticos
e Radiografia da ATM
e Radiografia da mao e punho - carpal
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o Telerradiografia com tragado cefalométrico

e Tracionamento Cirurgico com finalidade ortodontica

3.3. Os procedimentos odontolégicos abaixo seréo cobertos pelo regime de pos-pagamento, podendo
ser utilizada a rede cooperada de cirurgides-dentistas mediante o pagamento integral de cada ato
utilizado, diretamente a UNIODONTO, nos valores descritos no item “i” da proposta de adesao.

ORTODONTIA
o Manutengao de Aparelho Ortodéntico - Aparelho Fixo
o Manutengao de Aparelho Ortodéntico - Aparelho Removivel

3.4. As atualizagdes do rol de procedimentos integrarao a cobertura pés-paga a que se refere a
clausula anterior (3.3.), sendo acrescentadas a tabela constante no item “i” da proposta de adesao.

3.5. Os procedimentos cobertos se sujeitarao aos limites das Diretrizes de Utilizagao publicados
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nao estao cobertos pelo plano:
a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;
b) quaisquer servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar, excetuando
apenas os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgidao-dentista na execugdo dos
procedimentos cobertos passiveis de serem executados em consultérios, mas que por
imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar; estao excluidas da cobertura as
despesas com servigos odontoldgicos 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 cirlirgico experimental;
e) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou ndo
reconhecidos pelas autoridades competentes;
f) casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela autoridade
competente.
g) os servicos realizados por profissionais nao 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 carater de emergéncia ou urgéncia;
j) os servigos ndo constantes da cobertura deste contrato ou do rol de procedimentos
vigente a época do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizagao,
conforme disciplinado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar;
k) procedimentos com finalidade estética.

V - DURAGAO DO CONTRATO
5.1. O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data de inicio da

vigéncia fixada na proposta de adesao e, na sua auséncia, da assinatura do contrato, desde que até
estes momentos n&o seja feito nenhum pagamento a operadora.
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5.2. O contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia
inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagéo.

VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Para os atos cobertos em pré-pagamento, os beneficiarios cumprirdo 0s seguintes prazos de

caréncia:
Procedimentos de Prazo Méximo | Prazo Contratado
Legal
Urgéncia/Emergéncia 24 horas Sem Caréncia
Consulta Odontolégica 180 dias Sem Caréncia
Exodontia Simples 180 dias Sem Caréncia
Diagndstico 180 dias Sem Caréncia
Condicionamento 180 dias Sem Caréncia
Radiologia 180 dias Sem Caréncia
Prevencdo em Saude Bucal 180 dias Sem Caréncia
Dentistica 180 dias Sem Caréncia
Periodontia 180 dias Sem Caréncia
Endodontia 180 dias Sem Caréncia
Ortodontia
(Documentagéo Ortodontica 180 dias 60 dias
Basica/Completa — Manutengdo/Aparelho
Fixo/Ortopédico)
Cirurgia 180 dias Sem Caréncia
Prétese 180 dias Sem Caréncia
Demais Casos 180 dias Sem Caréncia

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

6.2. A contagem da caréncia se inicia na data da chegada, na UNIODONTO, do pedido de
inclusdo/adesao do beneficiario enviado pelo CONTRATANTE.

6.3. A caréncia nao sera exigida desde que o beneficiario ingresse no plano em até 90 (noventa)
dias contados da celebragao do contrato coletivo.

6.3.1. A cada aniversario do contrato sera permitida a adesao de novos heneficiarios sem o
cumprimento de prazos de caréncia, desde que estes tenham se vinculado a pessoa juridica
contratante, apés o transcurso do prazo definido nesta clausula e a inclusao seja formalizada
até 30 (trinta) dias da data de aniversario do contrato.

6.3.2. Apds o transcurso dos prazos definidos nesta clausula, podera ser exigido o
cumprimento de prazos de caréncia definidos neste instrumento.

VIl - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1. Nao ha cobertura parcial temporéaria ou agravo na contraprestagdo em razao de leséo ou doenga
pré-existente a contratagéo.
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VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. A UNIODONTO assegurara o reembolso, no limite das obrigagées deste instrumento, das
despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia odontolégica, nos casos exclusivos de
urgéncia/emergéncia, quando nao for possivel a utilizagéo 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 atualizagdes.

8.1.2. Nos termos desta clausula, serdo reembolsaveis as despesas odontologicas de
urgéncia/emergéncia até o limite dos valores previstos no item “I” da proposta de adesao.

8.1.3. Os valores maximos de reembolso nao seréo inferiores ao praticado pela UNIODONTO com sua
rede prestadora de servigos.

8.2. O reembolso sera efetuado, no montante despendido pelo beneficiario, limitado aos valores fixados
neste contrato, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacdo dos seguintes
documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipotese de o pagamento ndo ser
integral:
a) requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela UNIODONTO, solicitando o
reembolso;
b) orgamento datado e assinado pelo cirurgido-dentista assistente, declarando todos os dados
pessoais do BENEFICIARIO, diagndstico, descricéo e justificativa dos procedimentos realizados;
c) recibo assinado pelo cirurgido-dentista assistente, constando o nimero de sua inscrigdo 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 REGULAGAO

PROCEDIMENTOS

9.1. Para o atendimento dos procedimentos cobertos, o BENEFICIARIO, verificando previamente
0 Manual do Beneficiario vigente ou através da Internet no enderego
http//www.uniodontopoa.com.br, escolhera livremente o cirurgido-dentista integrante da rede
UNIODONTO que atue na area de cobertura geografica do plano, marcando dia e hora para
consulta.

9.2. O cirurgiao-dentista lavrara plano de tratamento dos atos odontolégicos que devera ser
aprovado pela UNIODONTO antes de sua execugao, exceto nos casos de urgéncia/emergéncia
em que o atendimento sera imediato.

9.3. Aprovada a realizacao do tratamento, sua execugao devera ser agendada pelo beneficiario
diretamente com o cirurgiao-dentista que a propos.

9.4. A UNIODONTO, quando da apresentacao do orgamento e/ou no término do tratamento,
podera realizar auditoria odontolégica, submetendo o beneficiario a exame, como instrumento
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de controle técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a qualidade, a necessidade
e a indicagao clinica dos procedimentos odontolégicos.

9.4.1. Na aplicagéo da auditoria odontoldgica inicial, a UNIODONTO se obriga a garantir o atendimento
pelo profissional avaliador no prazo méaximo de um dia util a partir do momento da apresentagdo do
plano de tratamento.

DA DIVERGENCIA TECNICA

9.5. Havendo situagdes de divergéncias a respeito de autorizagdo prévia, a definicdo do impasse
ocorrera através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante ou nomeado pelo beneficiario,
por cirurgido-dentista auditor da UNIODONTO e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos
dois profissionais acima, cuja remuneragao ficara a cargo da UNIODONTO.

DA DIVULGACAO DA REDE

9.6. Neste ato é entregue ao CONTRATANTE o Manual do Beneficiario, editado pela UNIODONTO,
informando a relagao de seus prestadores, cirurgides-dentistas cooperados, bem como a relagao, com
os respectivos enderecos, das cooperativas participantes do Sistema UNIODONTO, devendo,
entretanto, o beneficiario, ao utilizar-se dos servigos, confirmar as informagdes nele contidas em razéo
do processo dinamico do quadro de cooperados e da rede contratada e/ou credenciada.

9.6.1. ldénticas informagdes atualizadas podem ser obtidas através da Internet no enderego
http//www.uniodontopoa.com.br.

X - FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE

10.1. Este contrato é regido pelo regime misto de pagamento, ou seja, parte dos procedimentos estara
coberta por valor fixo e o restante dos procedimentos pelo regime de pds-pagamento, de acordo com a
utilizacao.

10.2. O CONTRATANTE obriga-se a pagar a UNIODONTO a inscricdo, a mensalidade e os
procedimentos cobertos em p6s-pagamento, nos valores relacionados na proposta de adesao.

10.2.1. Todos os pagamentos serdo realizados diretamente a UNIODONTO, n&o tendo o cooperado ou
qualquer outro prestador autorizagcdo para recebimento ou negociagdo de valores em nome da
UNIODONTO.

10.2.2. Nao podera haver distingdo quanto ao valor entre os beneficidrios que vierem a ser incluidos no
contrato e aqueles a este ja vinculados.

10.3. Os pagamentos obedecem as seguintes regras:

a) da inscrigdo, uma Unica vez, quando da inclusdo de beneficiarios, cobrada juntamente com
mensalidade imediatamente vincenda;

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

c) os procedimentos cobertos em pds-pagamento, no més imediatamente seguinte ao da
ocorréncia, na mesma data de vencimento da mensalidade.
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10.3.1. As cobrangas 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 alteragé@o e remessa até o vencimento.

10.3.2. Havendo variagdo de preco de mensalidade pelo nimero de aderentes, a apuracdo da
cobranga sera realizada no momento do faturamento, majorando ou diminuindo o valor per capita
conforme a faixa de nimero total de inscritos.

10.3.3. O CONTRATANTE podera solicitar que a cobranga se realize separadamente por filiais ou
centros de custo, bastando, para tanto, comunicagdo escrita e assinada remetida a UNIODONTO,
desde que respeitada, na inclusdo de beneficiarios, a mesma separagao.

10.4. As inscricdes e mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos na sede da
UNIODONTO, em moeda corrente e a vista, podendo ser adotada a cobranga para pagamento na rede
bancaria.

10.4.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, 0 pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia Util subsequente.

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

10.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serdao cobrados juros
de mora de 1% (um por cento) ao més e corregao monetaria de acordo com a variagao do IGP-M
(indice Geral de Pregos do Mercado) da Fundagéo Getulio Vargas, ou outro indice que vier a
substitui-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2 % (dois por
cento) incidente sobre o valor do débito atualizado, e ainda, conforme o caso, ressarcimento por
perdas e danos, honorarios advocaticios e reembolso de custas judiciais.

10.6. O inadimplemento dos valores contratados podera acarretar a inscricio do
CONTRATANTE em cadastro de restricao ao crédito.

XI - REAJUSTE

PREESTABELECIDO

11.1. Nos termos da lei, os valores da contraprestagao preestabelecida e inscri¢do serdo reajustados
anualmente pela variagdo do indice Geral de Pregos de Mercado, da Fundagdo Getulio Vargas (IGP-
M/FGV), ou pelo indice que venha a substitui-lo.

11.2. Além da atualizagdo prevista no artigo anterior, desde que n&o esteja vedado pela
regulamentacéo, o valor das mensalidades sera revisto, anualmente, visando recompor o equilibrio
econdmico do contrato, quando houver utilizagdo dos procedimentos acima da média prevista
(sinistralidade), aumento dos custos dos insumos que compdem a assisténcia contratada, ou ainda,
acréscimo de novos procedimentos ou métodos de elucidagao diagndstica e tratamentos.

11.2.1. No caso de reajuste por sinistralidade, o indice de médio em raz&o do pre¢o da mensalidade
contratado sera de 70 % (setenta por cento).

11.2.2. O indice para recomposi¢édo do prego por sinistralidade sera apurado da seguinte forma:



DocuSign Envelope ID: FO4BE49C-A707-4321-8F8D-59EBFOF9244F

L UNIODONTO

PORTO ALEGRE
PLANOS ODONTOLOGICOS

Onde:

R: percentual de reajuste por sinistralidade, quando maior que zero

S: percentual de sinistralidade do periodo anterior apurado (minimo de 12 meses)
SM: percentual de meta de sinistralidade apontada na clausula 11.2.1.

11.3. Fica estabelecido que os valores das contraprestacdes relativos a posterior inclusédo de
beneficiarios terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se como data base Unica, independente da data de inclus&o do beneficiario.

11.4. Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano
em um determinado contrato.

11.5. O contrato ndo recebera reajuste em periodicidade inferior a doze meses, ressalvadas as
variagdes do valor da contraprestagdo pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etéria (se prevista
neste contrato), migragdo e adaptagéo do contrato a Lei n® 9.656/98.

11.5.1. Caso nova legislacéo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a doze meses, a
mesma tera aplicagado imediata sobre este contrato.

POS-ESTABELECIDO

11.6. A tabela de precos dos procedimentos sujeitos a cobertura em pds-pagamento, prevista no item
‘i da proposta de ades&o ao contrato, sera reajustada no més de dezembro de cada ano, de acordo
com a variagao de custo dos procedimentos e materiais.

11.6.1. Os pregos dos procedimentos sujeitos a pés-pagamento poderdo, ainda, ser reajustados pelos
mesmos indices de corre¢ado previstos para o reajustamento da contraprestacao pré-estabelecida.

11.6.2. As atualizagbes dos procedimentos em pos-pagamento serdo incorporadas ao contrato a titulo
de aditamento pré-consentido, e serdo enviadas a0 CONTRATANTE.

11.6.3. Fica estabelecido que os valores dos atos em pés-pagamento relativos a posterior incluséo de
beneficiarios terdo o primeiro reajuste integral na data base acima descrita, entendendo-se como data
base Unica, independente da data de inclusao do beneficiario.

COMUNICAGCAO A ANS
11.7. Os reajustes serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

XIl - FAIXAS ETARIAS

12.1. Este contrato ndo tem seus pregos fixados por faixa etaria, assim, ndo ha alteragao de valores
das contrapresta¢des em decorréncia da idade dos beneficiarios.

XIIl - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

13.1. Cabera tao-somente a pessoa juridica contratante solicitar exclusao de beneficiarios.
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13.1.1. A UNIODONTO s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios, sem a
anuéncia do CONTRATANTE, mediante comunicag&o escrita com antecedéncia de 30 (trinta) dias, nas
seguintes hipoteses:

a) fraude;
b) por perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia,
previstos neste contrato.

13.2. Sera excluido do plano:
13.2.1. o beneficiario titular:

a) pela dentincia ou rescisao do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;
c) por fraude apurada de acordo com a legislagao vigente.

13.2.2. o beneficiario dependente:

a) pela perda da condigao de dependéncia prevista nas condigoes gerais deste contrato;
b) fraude apurada de acordo com a legislagao vigente.

13.3. O pedido de excluséo sera processado na mesma data acertada pelas partes para a incluséo de
beneficiarios, cessando A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciados durante a
vigéncia do plano no ultimo dia do prazo de __ dias a partir da informagéo, correndo as despesas a
partir dai por conta do excluido.

13.4. A exclusao do titular acarreta a automatica exclusdo dos seus dependentes.

13.5. Se a exclusdao do bheneficiario, titular ou dependente, ocorrer antes de completados 12
(doze) meses de sua inclusdo, o CONTRATANTE pagara multa pecuniaria de 40% (quarenta por
cento) das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo mencionado.

13.5.1. A multa nao sera devida em caso de falecimento tanto do titular como de qualquer
dependente, comunicada pelo CONTRATANTE.

XIV - RESCISAO/SUSPENSAO

SUSPENSAO

14.1. O atraso no pagamento de qualquer valor contratual por periodo superior a 60 (sessenta)
dias implicara, mediante comunicagao escrita, na suspensao do contrato, ficando suspensas as
aprovacoes de orgamentos e a execugado de tratamentos nao iniciados, de todos os usuarios
inscritos, até a efetiva regularizagao do débito.

RESCISAO

14.2. O descumprimento de qualquer clausula do presente contrato enseja sua rescisdo
mediante comunicagao escrita, cabendo a parte inocente pleitear o ressarcimento de eventuais
danos sofridos.

14.2.1.Quando houver atraso no pagamento da contraprestagdo por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, consecutivos ou n&o, nos Ultimos doze meses de vigéncia do contrato, a CONTRATADA notificara
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a CONTRATANTE até o quinquagésimo dia de inadimpléncia, por todos os meios de comunicagéo
existentes, sem prejuizo do direito da UNIODONTO requerer judicialmente a quitagdo dos valores
devidos, com suas consequéncias moratorias.

Os meios alternativos tratados no paragrafo anterior, seréo:

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

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

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

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

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

14.2.2. Constitui causa expressa de rescisdo do contrato:

a) fraude comprovada;

b) o atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 60
(sessenta) dias, desde que o CONTRATANTE tenha sido notificado previamente, sem
prejuizo do direito da UNIODONTO requerer judicialmente a quitagdo dos valores devidos,
com suas conseqliéncias moratorias;

c) as exclusdes de beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente de motivo, que
reduza a massa de beneficiarios do plano a menos de 02 (duas) pessoa(s), ou ainda, nos
03 (trés) primeiros meses de vigéncia 0 mesmo numero de inclusdes nao seja atingido;

d) descumprimento das clausulas e condigoes deste Contrato.

14.2.3. Se a rescisdo, por uma das hipéteses do item anterior, ocorrer durante os 12 (doze)
meses iniciais de vigéncia deste contrato, 0o CONTRATANTE se sujeitara ao pagamento de multa
pecuniaria de 40% (quarenta por cento) das mensalidades que seriam devidas até o término do
prazo mencionado, sem prejuizo da apuracao e ressarcimento dos danos na forma do caput
desta clausula.

DENUNCIA

14.3. Antes do término dos primeiros 12 (doze) meses de vigéncia deste contrato, é facultado a
qualquer das partes denunciar o contrato, mediante comunicagéo escrita, dirigida a outra parte, com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniaria
equivalente a 40% (quarenta por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o
término do citado prazo.

14.3.1. Apds a vigéncia do periodo de 12 (doze) meses, o contrato podera ser denunciado por
qualquer das partes, mediante notificacao por escrito com no minimo 60 (sessenta) dias de
antecedéncia, sem onus.

DISPOSICOES COMUNS

14.4. Ocorrendo qualquer das hipoteses de extingao do contrato (ndo prorrogagdo da vigéncia,
denuncia motivada ou imotivada), no prazo previsto entre a data da notificagdo e do término da
relagdo, nao havera inclusao de novos beneficiarios.

14.5. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciados durante a vigéncia do
contrato cessa no ultimo dia do prazo de aviso de dentincia ou rescisao.
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XV - DISPOSICOES GERAIS

DAS DEFINIGOES
15.1. Para os efeitos deste contrato, séo adotadas as seguintes definigdes:

| - AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob o regime especial,
vinculada ao Ministério da Saude, com atuag@o em todo o territério nacional, como 6rgéo de
regulacéo e fiscalizagdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a saude.

Il - BENEFICIARIO: ¢ a pessoa fisica que usufruira os servigos ora pactuados, seja na qualidade
de titular, seus respectivos dependentes, ou ainda, agregados.

IIl - CARENCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato, durante
0 qual os beneficiarios ndo tém direito as coberturas contratadas.

IV- CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAQ: ¢ a cédula onde se determina a identidade do
beneficiario (nome, idade, codigo de inscrigdo na cooperativa contratada etc.) e é, também, o
comprovante de sua inscri¢éo no plano.

V - COBERTURA: é a assisténcia a saude contratada que o beneficiario tem direito.

VI- COBERTURA PRE-PAGA: é a cobertura utilizada sem énus adicional decorrente da
contribui¢o fixa paga pelo CONTRATANTE.

VIl- COBERTURA POS-PAGA: é a cobertura de procedimentos odontoldgicos mediante seu
pagamento integral, de acordo com os valores previstos no item " da proposta de adesao a este
contrato.

VIIl- CONSULTA: é o ato realizado pelo cirurgido-dentista que avalia as condig¢des clinicas do
beneficiario.

IX— CONTRATANTE: a pessoa juridica (qualificada na proposta de admissdo em anexo) que
contrata a prestagdo de servicos de assisténcia a salde para beneficio das pessoas a ela
vinculadas.

X — CONTRATADA: é a operadora de planos privados de assisténcia a saude, denominada no
contrato como UNIODONTO, que se obriga, na qualidade de mandataria de seus cooperados, a
garantir a prestacao de servigos de assisténcia a saude odontol6gica aos beneficiarios do plano
ora convencionado, nos termos deste instrumento, através de seus cirurgides-dentistas
cooperados.

Xl - CONTRATO COLETIVO: é um contrato cujpo CONTRATANTE é uma pessoa juridica.

Xl - CONVIVENTE: é a pessoa que vive em unido estavel com outrem em intimidade,
familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.

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

XIV - INSCRICAO: é o ato de incluir um beneficiario no plano.

XV- MENSALIDADE: é a quantia a ser paga mensalmente @ UNIODONTO, em face das
coberturas previstas no contrato, ou sua mera disponibilidade; contraprestagéo.

XVI - PLANO: é a opgéo de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

XVII - PROPOSTA DE ADESAO: é o documento preenchido pelo CONTRATANTE que expressa
a constituigao juridica das partes e firma as condi¢oes do contrato.

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

XIX - TABELA DE REFERENCIA OU REFERENCIAL: é a lista indicativa de procedimentos e
seus respectivos valores, aplicada as hip6teses em que seja necessaria a afericao de pregos dos
servigos de assisténcia a saude. Esta tabela esta registrada no 2° Cartorio de Registro de Titulos
e Documentos de Pessoa Juridica de Porto Alegre, sob o n° 82685.



DocuSign Envelope ID: FO4BE49C-A707-4321-8F8D-59EBFOF9244F

L UNIODONTO

PORTO ALEGRE
PLANOS ODONTOLOGICOS

XX - UNIODONTO: é uma cooperativa de cirurgides-dentistas, regida pelos artigos 1093 a 1096
do Cadigo Civil e pela Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e dirigida pelos préprios
odontdlogos.

DAS OUTRAS DISPOSICOES
15.2. Por convengdo, 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 utilizagdo do objeto deste
instrumento;

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

¢) omissao ou distor¢cao de informagoes em prejuizo da UNIODONTO ou do resultado de
pericias, exames ou auditorias, quando necessarios;

d) descumprimento das condigées 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 informag&o, a mentira etc.

15.5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo de identificagdo, a UNIODONTO devera ser
comunicada por escrito, para cancelamento ou, quando for o caso, emissao de segunda via.

15.5.1. A emisséo da segunda via do cartdo de identificagdo sera cobrada do CONTRATANTE no valor
descrito na proposta de adeséo ao contrato (item “k”).

15.6. O uso indevido do cartao de identificacao, a critério da UNIODONTO, ensejara pedido de
indenizagao por perdas e danos em face do beneficiario titular respectivo, bem como a exclusao
do mesmo e de seus dependentes.

15.6.1. Considera-se uso indevido a utilizagdo desses documentos para obter atendimento,
mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que perderam essa condigao, por exclusao
ou término do contrato, ou, em qualquer hipotese, por terceiros, que nao sejam beneficiarios.

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

15.8. 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.

15.9. Em caso de comercializagdo deste contrato fora do estabelecimento da UNIODONTO, fica
garantido ao CONTRATANTE o direito de arrependimento, por escrito, nos 7 (sete) dias seguintes ao
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da contratagdo, caso em que serao devolvidos os valores pagos, abatidos de eventual utilizagao
dos procedimentos cobertos nos valores descritos neste contrato e/ou na Tabela de Referéncia.

15.10. Qualquer toleréncia ndo implica perdao, novagao, rentincia ou altera¢éo do pactuado.

15.11. O CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a obter o diagnéstico dos BENEFICIARIOS sempre
que necessario, tanto para fins de reembolso como para fins de informag6es de saude. Ficam desde ja
autorizadas essas informagdes, que serdo prestadas pelos cooperados.

15.12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesao, o Manual do
Beneficiario, o Cartdo de Identificagdo, a Tabela Referencial, o Manual de Orientagdo para
Contratagao de Planos de Saude (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos
firmados pelas partes.

15.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideragéo a legislagao vigente nesta data, assim,
qualquer alteragdo das normas que implique em necessaria modificacdo do que aqui foi avengado,
sujeitara a novo ajuste das condigdes, inclusive com possiveis reflexos na contraprestagao.

XVI - ELEIGAO DE FORO

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

Porto Alegre, 01 de janeiro de 2021,

CONTRATADA CONTRATANTE

@%—' @ML{M/ Pedirose Prafes
Julio César Cérd'()va Maciel Jodar Pedroso Prétes
Presidente Presidente
(s [ Glogo D b toida
José Augusto dos Santos Rodrigues Glayco De Bem Almeida
Superintendente Diretor Financeiro
TESTEMUNHA TESTEMUNHA

EW Arts Frvire (Ldur
Diogo Monticeli Rocha Alberto Freire Ledur

CPF: 006.100.630-06 CPF: 003.630.710-67
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ANEXO |

MANUAL DE ORIENTAQAO PARA CONTRATA(;AO DE PLANOS DE SAUDE
Operadora: Uniodonto Porto Alegre Cooperativa odontologica LTDA.
CNPJ: 88.938.089/0001-82
N° de registro na ANS: 36643-9
Site: http://www.uniodontopoa.com.br
Tel.: (51) 3302-4000

Manual de Orientacdo para Contratacao de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

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

Os planos com contratacao coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de
salde contratado por uma empresa ou Orgao publico (coletivo empresarial); associacao
profissional, sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos é
um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a participacdo ou ndo de uma
administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas do plano a ser
contratado. Assim, é importante que o beneficiario antes de vincular-se a um plano coletivo,
em especial ou por adesdo, avalie a compatibilidade entre 0s seus interesses e 0s interesses da
pessoa juridica contratante.

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

Caréncias

Planos individuais ou familiares: E permitida a exigéncia de cumprimento de periodo de
caréncia nos prazos maximos estabelecidos pela Lei n® 9.656/1998: 24h para urgéncia até 300
dias para parto a termo e até 180 dias para demais procedimentos

Planos Coletivos:

Coletivo Empresarial com 30 participantes ou mais: Ndo € permitida a exigéncia de
cumprimento de caréncia, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até
trinta dias da celebrachio do contrato coletivo ou de sua vinculagdo
a pessoa juridica contratante.

Coletivo Empresarial com menos de 30 participantes: E permitida a exigéncia de
cumprimento de caréncia nos prazos maximos estabelecidos pela lei.

Coletivo por Adeséo: Néo é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde que o
beneficiario ingresse no plano em até trinta dias da celebragdo do contrato firmado entre a
pessoa juridica contratante e a operadora de plano de salde. A cada aniversario do contrato
sera permitida a adesdo de novos beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que: (1)
0s mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica contratante ap6s os 30 dias da celebracao
do contrato e (2) tenham formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data de aniversario
do contrato.
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Mecanismo de requlacdo: E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser
contratado possui coparticipacdo e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatério constar no
contrato quais 0s servicos de salde e como serd a sua participagdo financeira; (2) como é o
acesso aos servicos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por
profissional de salde, autorizagdo administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores so
sdo permitidas se houver previsdo no contrato.

Reajuste:
Os planos individuais ou familiares precisam de autorizacdo prévia da

ANS para aplicacdo de reajuste anual, exceto para os de cobertura exclusivamente
odontoldgica que devem ter clausula clara elegendo um indice de precos divulgado por
instituicdo externa. A variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria € o aumento
decorrente da alteracdo de idade do beneficiario, segundo faixas e percentuais de variacao
dispostos em contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizagdo prévia da ANS para aplicacdo
de reajuste anual. Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades dos contratos coletivos,
prevalecerd o disposto no contrato ou indice resultante de negociacdo entre as partes
contratantes (operadora de plano de salde e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes a ANS. O beneficiario devera ficar atento a
periodicidade do reajuste que ndo podera ser inferior a 12 meses, que serdo contados da
celebracdo do contrato ou do Gltimo reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficiario ao
plano. Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizacdo da ANS, esta faz um
monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos contratos coletivos. A variagdo da
mensalidade por mudanca de faixa etaria € o aumento decorrente da alteracdo de idade do
beneficiario, segundo faixas e percentuais de variacdo dispostos em contrato e atendendo a
RN n° 63/2003.

Alteracdes na rede assistencial do plano

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

Regras de rescisdo e/ou suspensao:

Nos planos individuais ou familiares a rescisao ou suspensao contratual unilateral por parte
da Operadora somente pode ocorrer em duas hipoteses: por fraude; e/ou por ndo pagamento
da mensalidade por periodo superiores a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos Ultimos doze
meses de vigéncia do contrato, desde que o beneficiario seja comprovadamente notificado até
0 50° dia de inadimpléncia.

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensdo contratual unilateral s&o
negociadas entre a pessoa juridica contratante e a operadora de plano de sadde. E importante
que o beneficiario fique atento as regras estabelecidas no seu contrato.
A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer apdés a
vigéncia do periodo de 12 meses e mediante prévia notificacdo da outra parte com
antecedéncia minima de 60 dias.
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Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode
excluir ou suspender assisténcia a saude de beneficiario em caso de fraude ou perda do
vinculo de titular ou de dependéncia.

Perda da condicéo de beneficidrio nos planos coletivos.

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do
plano de saude, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica
contratante, ou seja, com o sindicato, associacao profissional ou congénere, 6rgao 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 participacdo financeira do beneficiario no
pagamento da mensalidade, regular e ndo vinculada a coparticipacdo em eventos, é
assegurado ao mesmo o direito de permanéncia neste plano coletivo no caso de demisséo sem
justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do
beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, é assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar
junto a empresa/ 6rgdo publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio 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 manutencdo da condicdo de beneficiario do plano é de 6 meses no minimo, e
proporcionais ao periodo em que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano
de salde como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de salde do seu ex-
empregado ou érgdo publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.

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 saide
extinto terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratacao
individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa
prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

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

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, ap0s a extingdo do beneficio, para contratar,
junto a operadora, o plano individual ou familiar.

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

Cobertura e segmentacédo assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a saude isoladas ou
combinadas definem a segmentagdo assistencial do plano de saude a ser contratado pelo
beneficiario. A Lei n® 9.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apds 24h, em acomodacéo
padrdo enfermaria.
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O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagdo, mas as
exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n°® 9.656/1998.

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

Abrangéncia geografica

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

Area de atuacio

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

E importante que o beneficiario fique atento a estas informacBes, uma vez que as
especificacOes da area de abrangéncia e da area de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem
constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

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

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

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratacdo de planos de saude, o
beneficiario deve contatar a operadora. Permanecendo dividas, pode consultar a ANS

pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque ANS (0800-701-9656).
ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude é uma exigéncia
da Resolucdo Normativa n° 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
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GUIA DE LEITURA CONTRATUAL

Pagina do
Contrato
CONTRATACAO Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou 1
juridica. A contratacdo pode ser Individual/Familiar,
Coletivo por Adesdo ou Coletivo Empresarial.

AREA GEOGRAFICA Area que a operadora de plano de salde se 1
DE ABRANGENCIA E compromete a garantir todas as coberturas de
ATUACAO assisténcia a saude contratadas. A excegdo da

nacional, é obrigatoria a especificagdo nominal

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

EXCLUSOES DE E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario
COBERTURAS ndo tem direito, previsto na legislacdo de satde

suplementar, conforme a segmentacao assistencial
do plano contratado.

MECANISMOS DE S&o 0s mecanismos financeiros (franquia e/ou 9

F7 I -
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REGULACAO

RESCISAO/SUSPENSAO

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

coparticipacdo), assistenciais (direcionamento e/ou
pericia profissional) e/ou administrativos
(autorizacdo prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda e/ou utilizagao dos servicos de
saude.

A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do
contrato. A suspensdo descontinua a vigéncia do
contrato.

A existéncia da contribuicdo do empregado para o
pagamento da mensalidade do plano de saude,
regular e ndo vinculada a coparticipacdo em
eventos, habilita ao direito de continuar vinculado
por determinados periodos ao plano coletivo
empresarial, nos casos de demissdo sem justa causa
ou aposentadoria, observadas as regras para
oferecimento, op¢édo e gozo, previstas na Lei e sua
regulamentacéo.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
operadora. Permanecendo as 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 Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Salude é uma exigéncia
da Resolugdo Normativa n® 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
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