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— MUNIODONTO

SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

ESPELHO DE CONTRATO

UNIPLUS REFERENCIAL

COBRANGA DE MENSALIDADE: FATURA | NUMERO:

REGIME DE CONTRATACAO: LIVRE ADESAO INICIO DO CONTRATO: AGOSTO/2009.

PLANO: UNIPLUS DATA DO VENCIMENTO DA MENSALIDADE: 10

DADOS DA EMPRESA CONTRATANTE

L

DENOMINAGAO : SINDICATO DOS TRABALHADORES EM EMPRESAS E ('?RGAOS PUBLICOS E|
PRIVADOS DE PROCESSAMENTOS DE DADOS, SERVICOS DE INFORMATICA, SIMILARES E
PROFISSIONAIS DE PROCESSAMENTOS DE DADOS DO ESTADO DE MATO GROSSO.

NOME FANTASIA; SINDPD — MT

CNPJ: 01.978.246/0001-03 ) INSC. EST:

END: RUATI, S/N° FONE: (65) 3644.1360
BAIRRO: CENTRO CEP: 78.000.000
CIDADE: CUIABA —MT

REPRESENTANTE:

NOME: JOAO GONGALO DE FIGUEIREDO RG: 271.051 SSP MT
CARGO: DIRETOR PRESIDENTE CPF: 293.380.851-04
CONTATO NA EMPRESA FUNGAO: DIRETOR
NOME: Sr. MANOEL ANTUNES DA SILVA NETO : '

TABELA DE VALORES:

CONFORME DESCRITO NO CONTRATO

ATOS COMPLEMENTARES: () FATURAR P/ EMPRESA COM PREVIA AUTORIZAGAO
(SEM COBERTURA) () FATURAR P/ EMPRESA SEM PREVIA AUTORIZAGAO
( X) USUARIO PAGA DIRETO A UNIODONTO

OBSERVACOES:
1 — E necessario esclarecer também como o usudrio deve proceder para utilizar o plano, como
funcionam as autorizacbes e cobranca de atos adicionais.

2 — Data limite de entrega de relagéo de funcionarios: 30
3— Datas limite para movimentagao (inclusdes/exclusGes e alteragbes): 15
4 - Vencimento de Fatura todo dia : DIA 10

Uniodonto de Mato Grosso
Av. General Mello, 448 Bairro: Dom Aguino CEP 78.015-400 - Cuiabd - Mato Grosso
Fone: (065) 617-6500 E-mail: mercado@uniodontomt.com.br




[DUNIODONTO

SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

CONTRATO DE PRESTAGAO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

UNIPLUS EMPRESARIAL
CONTRATO REGISTRADO NA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE-ANS/MS, SOB O N° 417299990.
OPERADORA REGISTRADA NA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE-ANS/MS, SOB O N° 34.340-4

DO CONTRATO
TIPO: UNIPLUS NUMERO:
REGIME DE CONTRATACAO: COLETIVO POR ADESAO
MODALIDADE PRE-PAGAMENTO: FATURA
DAS PARTES
CONTRATANTE

DI;NOMINACAO: SINDICATO DOS TRABALHADORES EM EMPRESAS E (')’RGROS
PUBLICOS E PRIVADOS DE PROC DE DADOS, SERVICOS DE INFORMATICA,
SIMILARES E PROF DE PROC DE DADOS DO ESTADO DE MT SINDPD

CNPJ: 01.978.246/0001-03 INSC. EST:

END: RUA I, S/N° FONE: (65) 3644.1360

BAIRRO: CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO CEP: 78.000000

CIDADE/UF: CUIABA - MT

REPRESENTANTE

NOME: JOAO GONGALO DE FIGUEIREDO RG: 271.051 SSP. MT
MANOEL ANTUNES DA SILVA NETO 142.517 SSP.MT

CARGO: DIRETOR PRESIDENTE CPF: 293.380.851-04
DIRETOR DE ASSUNTOS JURIDICOS 207.328.641-00

CONTRATADA

DENOMINAGAO: UNIODONTO DE MATO GROSSO — COOPERATIVA DE
TRABALHO ODONTOLOGICO LTDA.

CNPJ: 37.496.767/0001-63 INSCR EST: 13.145.988-0
ENDERECO: RUA GENERAL MELLO, 448 FONE: 3617-6500

BAIRRO: DOM AQUINO CEP: 78.015-400
CIDADE/UF: CUIABA — MT FAX: 3617-6523
REPRESENTANTES:

NOME: CHRISTIANE RASO TAFURI RG: M-4.036.142 SSP/MG
CARGO: DIRETORA PRESIDENTE CPF: 838.128.656-53
NOME: VANIA GOMES HERANI DA COSTA RG: 798.089 SSP/MT
CARGO: DIRETORA FINANCEIRA CPF: 594.613.301-20

Uniodonto de Mato Grosso
Av General Mello, 448, Bairro: Dom Aquino, CEP: 78.015-300 — Cuiabd — MT
Fone: (65) 3617-6500 Fax: (65) 3617-6523 - E-mail mercado@uniodontomt.com.br




YUNIODONTO

SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

INTRODUCAO

As partes qualificadas como CONTRATANTE e CONTRATADA resolvem celebrar o presente Contrato
de Prestacdo de Assisténcia Odontoldgica, que serd regido pelas cldusulas e condigbes a seguir:

1 - DO OBJETO / DA VIGENCIA

1.1 — Este contrato particular tem por objeto a prestagdo de servigos de assisténcia odontoldgica, de
acordo com os termos e condigdes previstas no artigo 12, inciso IV, da Lei n.29656, de 03 de Junho
de 1998.

1.2 — Serd de 10 (dez) titulares o nimero minimo de usuarios exigidos para a celebragdo e
manutencao deste contrato.

1.3 - O prazo de vigéncia deste contrato é de 02 (DOIS) ano a partir da sua assinatura,
prorrogando-se automaticamente por iguais periodos, se nenhuma das partes se manifestar
contréaria, até 60 (sessenta) dias antes das datas de término.

2 — DOS ANEXOS
2.1 — S3o partes integrantes deste contrato:

a) O ANEXO I — Dos Pregos.
b) O ANEXO II — Rol de Procedimentos Odontoldgicos Cobertos pelo Plano.

3 — DOS SERVICOS COBERTOS

3.1 — Os atos odontoldgicos cobertos pelo Plano sdo os discriminados no ANEXO 11, compreendidos
todos os procedimentos contemplados no Rol de Procedimentos Odontoldgicos Ambulatoriais,
classificados, especificados e estabelecidos nos artigos e incisos da Resolugdo n.° 154, da Diretoria
Colegiada da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS, de 05 de Junho de 2007, e outros
atos odontoldgicos que porventura tenham a sua cobertura convencionada neste, devidamente
relacionado no Anexo citado acima.

3.2 — Os procedimentos odontoldgicos serdo realizados em consultdrios e ambulatdrios, no Estado de
Mato Grosso, e nos casos de Urgéncia e Emergéncia, a nivel nacional, em localidades onde existir
uma Cooperativa Singular de Trabalho integrante do Sistema Nacional Uniodonto, para os eventos
mérbidos, aleatdrios e independentes da vontade humana que os possam atingir.

3.2.1 - Urgéncia: entendam-se os atendimentos em casos resultantes de acidentes pessoais.

3.2.2 — Emergéncia: sao os que implicam risco de vida ou de lesOes irreparaveis para o paciente.
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SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

4 — DOS SERVIGCOS NAO COBERTOS
4,1 — NAO TERAO COBERTURA para fins do presente contrato OS SEGUINTES SERVICOS:

‘a) Tratamento dinico ou cirlrgico experimental;

b) Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como odrteses e préteses

- para o mesmo fim;

¢) Fornecimento de medicamentos importados ndao nacionalizados ou para tratamento
domiciliar;

d) Fornecimento de préteses, drteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirdrgico;

e) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico/odontoldgico, ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

f) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade

_ competente;

= g) Servigos odontoldgicos de qualquer natureza, executados em ambiente hospitalar;

~ ~h) De anestesistas (profissionais médicos);

i) Realizados por cirurgies dentistas ndo cooperados, salvo os casos de Urgéncia e

~ ' Emergéncia, conforme descritos na cldusula 13.1, deste contrato;

j) N&o constantes do Rol de procedimentos odontoldgicos, ANEXO II deste contrato;

k) De renovagao de restauragoes sem indicagdo clinica e/ou troca de restaura¢Bes para fins
estéticos.

5 — DO REGIME DE CONTRATAGAO
51-0 presentevcaracteriza-se pelo regime de contratagdo coletiva por adesdo.

5.1.1 — CONTRATACAO COLETIVA POR ADESAO ,
Caracteriza-se esta modalidade contratual pela contratacdo coletiva por adesao de PESSOAS FISICAS
com ou sem grupo familiar, vinculadas a uma Pessoa Juridica, compreendendo o Plano Odontoldgico
Ambulatorial.

5.1.1.1 — Entende-se por contratagao coletiva por adesao, o plano que embora oferecido pela Pessoa
Juridica para a massa populacional delimitada de usuarios, tem ades&o apenas esponténea e opcional
de funcionarios, associados ou sindicalizados, com ou sem a opgdo de inclusdo do grupo familiar ou
dependentes.

6 — DA CARENCIA

6.1 — Todos os usuarios, a partir da data de sua inclus@o no Plano, cumprirdo obrigatoriamente os
seguintes prazos de caréncia:

a) Acidentes pessoais, 24 horas; 4
b) Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia, somente em ambulatério, 24 horas;
¢) Consultas, 30 dias;

d) Dentistica, periodontia, exames e radiologia, 90 (noventa) dias;

e) Demais procedimentos odontoldgicos cobertos, 180 (cento e oitenta) dias.

6.1.1 — N&o serd exigido cumprimento de prazo de caréncia para:
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SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

a) o filho adotivo de até 12 (doze) anos de idade, ao qual devera ser considerado o periodo
de caréncia ja cumprido pelo usuario titular.

6.2 — O periodo de caréncia, para os procedimentos odontoldgicos aplicaveis, também seré cumprido
pelos usuarios dependentes e agregados inscritos apos a assinatura do contrato.

6.2.1 — Quando por motivo de casamento, ou adocdao de menor de até 12 (doze) anos de idade, se
ocorrer a inclusdo do respectivo dependente no prazo maximo de 30 (irinta) dias do evento, estes
ficarao sujeitos apenas as caréncias que porventura o titular estiver cumprindo.

7 — DOS USUARIOS
7.1 — Serdo considerados para fins deste contrato, como USUARIOS:

7.1.1 — TITULARES
Os diretores, sécios, associados ou funcionarios, vinculados a Pessoa Juridica do CONTRATANTE, que

ora fara prova desta condigdo a CONTRATADA.

7.1.2 — DEPENDENTES
Todas as pessoas com grau de parentesco ou afinidade e dependéncia econdmica em relagdo ao

titular, compreendendo:

a) O cOnjuge;

b) Os filhos solteiros até 24 (vinte e quatro) anos;

b.1) Na ocorréncia de casamento dos filhos ou quando estes atingirem a idade de 25 (vinte e

cinco) anos, o titular fica obrigado a promover junto a CONTRATADA, através da

CONTRATANTE, as respectivas exclusdes;

c) O convivente havendo Unido Estavel, na forma da lei, com registro de dependéncia junto
a Previdéncia Social, desde que ndo exista concorréncia com o c6njuge, salvo por decisdo
judicial;

d) Os filhos comprovadamente invalidos; -

e) O enteado, o menor que esteja sob a guarda do titular por decisdo judicial € 0 menor
tutelado, que ficam equiparados aos filhos.

7.1.2.1 — Para a inclusdo de qualquer dependente, obrigatoriamente o titular devera estar inscrito no
plano e contribuir com a respectiva mensalidade.

7.1.3 — AGREGADOS
Todas as demais pessoas incluidas como dependentes do titular e ndo relacionadas no item 7.1.2

acima.
8 — DO CADASTRAMENTO

8.1. O cadastramento sera efetivado a pedido da CONTRATANTE, que para tanto se obriga, quando
da adesdo a este contrato e quando na sua vigéndia ocorrerem novas inscrigdes, a fornecer a relagio
com o nome, a qualificacdo, o endereco residencial completo e o nimero dos documentos pessoais
do usudrio titular, além do nome e grau de dependéncia dos seus respectivos dependentes,
assumindo em seu home em nome daqueles, a responsabilidade pelas declaraces prestadas.
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SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

8.1.1 — E de responsabilidade da CONTRATANTE informar se os usudrios contribuem e de que
maneira para o custeio das coberturas objeto deste contrato.

8.2 — As alteragoes no cadastro e as inclusdes e exclusdes de usuarios, que ocorrerem no
decurso do contrato, deverdo ser comunicadas por escrito pela CONTRATANTE,
impreterivelmente, até o dia 15 de cada més e s6 serdo consideradas validas e
reconhecidas pela CONTRATADA no ato do protocolo de recebimento, com efeito somente
a partir do més seguinte.

8.4 — A exclusdo cadastral do usuario titular anulara automaticamente a condicdo de permanéncia de
seus dependentes e agregados no contrato.

9 — DAS CONDICOES ESPECIAIS DE PERMANENCIA NO PLANO

9.1 — No caso de rescisdo de contrato de trabalho sem justa causa ou de exoneragdo, ao usuario
titular que contribuir para o presente Plano contratado, em decorréncia de seu vinculo empregaticio
com a CONTRATANTE é assegurado o direito de manter a sua condigdo de usuério beneficiario do
Plano, nas mesmas condicbes de que gozava quando da vigéncia do seu contrato de trabaiho, e
desde que, assuma o pagamento integral da mensalidade devida, observando-se as seguintes
condicdes:

a) O periodo de manutengdo da condigao de usuério do Plano, a que se refere 0 9.1, acima,
serd de 1/3 (um tergo) do tempo de permanéncia no Plano, ou sucessor, com um minimo
assegurado de 06 (seis) meses € um maximo de 24 (vinte e quatro) meses, extensivo tal
beneficio, a todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

b) Em caso de morte do usuario titular, o direito de permanéncia no piano é assegurado aos
dependentes inscritos a época do evento, nos termos do disposto nesta clausula.

c) A condigdo de permanéncia no Plano prevista, no item 9.1, acima, deixaréd de existir
quando da admissao do usuario titular em novo emprego.

9.2 — Ao aposentado que contribuir para o presente Plano, decorrente de vinculo empregaticio, pelo
periodo minimo de 10 (dez) anos, € assegurado o direito de sua manutencdo como usuario, nas
mesmas condicbes de cobertura assistencial que gozava quando da vigéncia do seu contrato de
trabalho, desde que, assuma o pagamento integral da mensalidade devida, extensivo tal beneficio, a
todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

9.2.1 — Ao aposentado que contribuir para este Plano, por periodo inferior ao estabelecido no item
9.2, acima, é assegurado o direito de sua manutengdo como usuario, a razdo de 01 (um) para cada
ano de contribuicdo paga, desde que, assuma o pagamento integral da mensalidade devida,
extensiva tal beneficio, a todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

a) Em caso de morte do usudrio titular, o direito de permanéncia no plano é assegurado aos
dependentes inscritos a época do evento, nos termos do disposto nesta clédusula.

b) A condicdo de permanéncia no Plano de Salde prevista nos itens 9.2 e 9.2.1, acima,
deixarao de existir quando da admissdo do usuério titular em novo emprego.

9.3 — Nos planos custeados integralmente pela CONTRATANTE ndo € considerada contribuicéo a co-
participagdo do usuério, Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderagéo na
utilizagdo dos servigos de assisténcia odontoldgica.

Uniodonto de Mato Grosso
Av General Mello, 448, Bairro: Dom Aquino, CEP: 78.015-300 — Cuiaba — MT
Fone: (65) 3617-6500 Fax: (65) 3617-6523 - E-mail mercado@uniodontomt.com.br
n

i “rx' .
o, ‘\‘\_\j

P




— [DUNIODONIO

SISTEMA NACIONAL DE COCPERATIVAS ODONTOLOGICAS

9.4 — O titular que ndo participar financeiramente do plano durante o periodo em que mantiver o
vinculo empregaticio, associativo ou sindical com @ CONTRATANTE, ndo tera direito de permanecer
no plano, conforme condicGes especiais estabelecidas nas cldusulas: 9.1 e 9.2, acima.

10 — DO ATENDIMENTO

10.1 — O atendimento sera prestado pela CONTRATADA, no Estado de Mato Grosso, através dos seus
Cirurgides Dentistas cooperados pela rede prépria, contratados ou credenciados, bem como por todas
as Cooperativas de Trabalho Odontoldgicas que integram o Sistema Nacional Uniodonto.

10.2 - Os enderegos profissionais dos Cirurgides Dentistas cooperados constam em relagao fornecida
periodicamente pela CONTRATADA.

10.2.1 — Na ocorréncia de mudanca de endereco dos profissionais cooperados, a CONTRATADA
devera comunicar 8 CONTRATANTE e aos seus usuarios.

10.3 — A CONTRATADA reserva-se ao direito de, a qualquer tempo, descredenciar Cirurgides
Dentistas, laboratérios e qualquer outra entidade: prestadora de servicos, a seu exclusivo critério,
objetivando o aprimoramento do padrdo de atendimento, observados os termos e condigdes vigentes
na legislagdo que vinculam os Planos de Saude.

10.4 — O usudrio podera receber atendimento de Urgéncia e Emergéncia sem nenhuma
contraprestacdo pecuniaria, em consultério de Cirurgido Dentista cooperado em qualquer Singular
Uniodonto.

10.5 - Fora do Estado de Mato Grosso e NAO CARACTERIZADO a ocorréncia de Urgéncia e
Emergéncia, o usuario podera receber atendimento em consultério de Cirurgiao Dentista cooperado
em qualquer cooperativa integrante do Sistema Nacional Uniodonto, desde que a CONTRATANTE
solicite previamente, por escrito, e a CONTRATADA acolha o pedido e autorize o atendimento.

10.5.1 — Os &nus e possiveis custos que o atendimento acarretar seréd de responsabilidade da
CONTRATANTE.

10.5.2 — O usudrio se sujeitara as regras operacionais de atendimento da cooperativa intermediéria
dos servigos, que ndo serao necessariamente iguais as adotadas pela CONTRATADA e ditadas neste
contrato.

10.6 — Tanto os honorarios quanto as despesas necessarias com materiais e medicamentos utilizados
para tratamento odontoldgico do usuario, relativos aos servigos cobertos pelo contrato, serdo pagos
integral e diretamente pela CONTRATADA aos seus cooperados, credenciados e prestadores.

10.6.1 — Ndo existe relacdo financeira entre Cirurgides Dentistas e usuarios, salvo se o profissional
indicar atos odontolégicos que ndo constem do Anexo II — Rol de Procedimentos Odontoldgicos
Cobertos; :

10.7 — A CONTRATADA reserva-se ao direito de realizar auditorias, exames ou inspegoes, antes,
durante ou apds o término do tratamento, ndo podendo o usuario recusar-se em atender a
convocagdo para tal fim, no entanto, deverd ser observado as condigbes mais favoraveis ao usuario,
ndo implicando em submissdo & situacdes de constrangimentos.
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11 — DO CARTAO UNIODONTO

11.1 — O usuério receberd um CARTAO UNIODONTO que o identificard individualmente perante o
Sistema Nacional Uniodonto, o qual deverd portar obrigatoriamente toda vez em que se dirigir ao
consultorio do Cirurgiao Dentista cooperado.

11.1.1 — Na identificaciio individual, juntamente com o CARTAO UNIODONTO, o usudrio devera
apresentar sua Cédula de Identidade, condi¢do para a utilizacdo dos servigos objeto deste contrato.

11.2 — O CARTAO UNIODONTO também identificard a CONTRANTE e conterd o cddigo do usuério, o
local de atendimento solicitado, o Plano e, quando necessario a validade do cartao.

11.3 — Se ocorrer rescisdo do presente contrato ou'a exclusao do usuario a CONTRATANTE se obriga
em devolver o CARTAO UNIODONTO e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela
CONTRATADA, respondendo, sempre, sob todos 0s aspectos, pelos prejuizos resultantes do uso
indevido de tais documentos.

11.4 — A partir do momento da exclusdo do’ usuério ou rescisio do presente contrato, a
CONTRATADA estara isenta de qualquer responsabilidade decorrentes da ndo devolugdo dos
CARTOES UNIODONTO.

11.5 — Quando ocorrer extravio do CARTAO UNIODONTO, a CONTRATANTE deverd comunicar a
CONTRATADA, por escrito, pois a falta de tal providéncia implicarad no faturamento automatico, desta
a aquela, dos custos havidos em decorréncia de uso indevido, acrescido de 25% (vinte e cinco por
cento), a titulo de custos administrativos.

11.6 — Sera considerado “USO INDEVIDO” a utilizagdo dos servigos cobertos e nao cobertos pelo
presente contrato por usudrio que perdeu esta condicdo e também por terceiros que ndo sejam
usuarios com ou sem conhecimento daquele.

11.6.1 - Considera-se, ainda, USO INDEVIDO qué!quer dano ou despesa que resulte da utilizacdo
incorreta ou fraudulenta do CARTAO UNIODONTQ, ou qualquer outro documento da CONTRATADA
pelo usuario titular, seus dependentes e agregados ou por terceiros.

11.7 — O uso indevido do Sistema Nacional Uniodonto implicaréd em reparagdo por perdas e danos, na
exclusdo do titular do plano e nas suas conseqﬂéncias, ainda que o ato tenha sido praticado a revelia
da CONTRATANTE.

12 - DOS PRECOS E DAS CONDICE)ES DE PAGAMENTO

12.1 — Os valores correspondentes a contra prestacdo dos servigos contratados, estabelecidos de
acordo com a faixa etaria de enquadramento das usuarios, sdao os constantes no Anexo I — Dos
pregos, que € parte integrante deste contrato.

12.1.1 — Ocorrendo alteracao na idade de qualquer um dos usudrios, que importe em deslocamento
para a faixa etéria supenor, a mensalidade sera redefinida automaticamente, a partir do més
seguinte ao do aniversario do usuario.
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12.1.2 — A redefinicdo da mensalidade decorrente da mudancga de faixa etaria, ndo se confunde com
o reajustamento disposto na clausula 14.1.

12.2 - A taxa de inclusdo e as mensalidades prewstas neste contrato serao remuneradas da seguinte
forma: ,

12.2.1 - TAXA DE INCLUSAO

Sera cobrada pelo cadastramento e pela alteragéo do usuario, a titulo de ressarcimento de custos
administrativos, conforme Anexo I — Dos Pregos, a serem pagos mediante emissdao de carné ou
fatura.

12.2.2 - MENSALIDADE )
12.2.2.1 — Quando a modalidade contratual indicada por PRE PAGAMENTO FATURA, serd emitida

uma FATURA a CONTRATANTE, com vencimento para o dia 10 de cada més, cuja importancia sera
obtida da soma dos valores devidos por cada usuario inscrito.

12.2.2.2 - Quando a modalidade contratual indicada for PRE PAGAMENTO CARNE, serd emitido um
CARNE nominal a cada titular inscrito, com vencimento para o dia ( ) de cada més, cuja
importéncia correspondera a soma dos valores devidos por este e seus dependentes.

12.3 — SEGUNDA VIA DO CARTAO
A emissdo de segunda via do Cartdo Uniodonto sera cobrado da CONTRATANTE, a razdo de R$ 5,00

(cinco reais).

12.4 — FORMA DE COBRANCA
A CONTRATADA adotara a forma de cobranga bancaria ou que melhor lhe convier.

12.5 — Nenhum pagamento serd reconhecido como efetuado a CONTRATADA, se a CONTRATANTE
dele ndo possuir comprovante devidamente autenticado por quem de direito.

12.6 — PAGAMENTO EM ATRASO
O ndo pagamento da fatura ou carné na data do vencimento, implicara na cobranca de multa

moratdria de 2% (dois por cento) acrescido de juros legais.
13 - DO REEMBOLSO

13.1 — A CONTRATADA assegurara ao usuario através de acerto financeiro com a CONTRATANTE, o
reembolso até o limite das obrigagdes deste contrato, das despesas com a assisténcia odontoldgica
nos casos exclusivos de Urgéncia e Emergéncia, quando nao for comprovadamente possivel a
utilizacdo dos servicos prdprios, contratados ou credenciados, tdo somente no Estado de Mato
Grosso.

13.1.1 — O reembolso de que trata esta cldusula sera efetuado pela CONTRATADA, no prazo de 30
(trinta) dias contados da apresentagdo, pelo usuario através da CONTRATANTE, dos seguintes
documentos originais:

a) Requerimento preenchido em formularlo proprio fornecido pela CONTRATADA,
solicitando o reembolso;
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b) Orgamento, no seu original, datado e assinado pelo Cirurgido Dentista que prestou o
atendimento, contendo todos os dados pessoais do usuario, diagnostico, descrigéo e
justificativa dos procedimentos realizados;

c) Recibo, no seu original, assinado pelo Cirurgido Dentista assistente, acusando o
recebimento dos valores combinados.

13.1.2 — SO serdo reembolsadas as despesas vinculadas diretamente aos eventos Urgéncia e
Emergéncia de acordo com a Tabela de Intercambio do Sistema Nacional Uniodonto, excetuando-se
qualquer material ou medicamento prescrito para uso domiciliar.

13.2 — O usudrio perdera o direito de requerer o reembolso, decorridos 90 (noventa) dias da data do
evento, bem como se deixar de cumprir as exigéncias desta clausula.

14 — DO REAJUSTE

14.1 — Os precgos ora pactuados serdo reajustados anualmente, apds 12 (doze) meses da data do
inicio do contrato, .conforme legislacdo vigente, observando-se ainda o aumento dos custos
odontoldgicos e servicos auxiliares de diagndstico e tratamento, em especial a Tabela de Intercambio
do Sistema Nacional Uniodonto, ou ainda, a utilizacdo excessiva de servigos, que comprometam a
estabilidade econdmica financeira do contrato.

14.2 - Os valores contratuais langados no Anexo I — Dos precos, foram fixados com base em célculo
atuarial, levando-se em consideracdo os precos dos servicos colocados a disposicao dos usuarios, a
relacdo existente entre os pregos setoriais e os indices de incidéncia de utilizagdo média dos
procedimentos cobertos pelo Plano, o prazo contratual, a caréncia, as despesas tributérias, as
despesas operacionais e administrativas da CONTRATADA.

14.3 — Fica estabelecido que a inclusdo de usuarios a partir desta data, ndo impediré que 0 reajuste
dos valores que lhe couberem neste contrato seJa ‘realizado na data de aniversario de vigéncia deste
contrato.

15 - SERVICOS ODONTOLOGICOS COMPLEMENTARES

15.1 — Além dos procedimentos cobertos pelo Plano, assinalados no Anexo II — Rol de Procedimentos
Odontolégicos Cobertos, a CONTRATADA podera imtermediar servigcos odontolégicos complementares
assim considerados os atos nao compreendidos entre aqueles.

15.1.1 — Os valores e condigbes de pagamento tespeitaréo a livre negociagdo entre o usuario e a
CONTRATADA e serdo faturados mensalmente a CONTRATANTE.

15.2 — Compordo as faturas de atos complementares todos os orcamentos previamente autorizados
pela CONTRATANTE e empenhados durante um periodo a ser combinado entre as partes.

15.3 — Se houver cancelamento, por qualquer motivo, de tratamento odontoldgico complementar
proposto e ndo realizado, o usuério tera direito ao crédito ou a restituicio, pelos valores langados no
dia da autorizagdo do orgamento, desde que a CONTRATANTE se manifeste pelo ressarcimento, por
escrito, em até 30 (trinta) dias contados da mesma data.
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16 — DA SUSPENSAO UNILATERAL E DA RESCISAOQ

16.1 — O atraso no pagamento das mensalidades por prazo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, e mediante notificacdo
prévia devidamente comprovada da CONTRATANTE ou do usuario até o quinquagésimo dia de
inadimpléncia, dara @ CONTRATADA o direito de suspender temporariamente a prestagdao dos
servigos até a efetiva liquidagdo do débito, ou de promover a rescisdo contratual ou exclusio do
usuario por inadimpléncia, excetuando-se os casos de fraude, quando entdo a rescisao do contrato
sera imediata.

16.2 — A partir da data da denuncia do presente contrato, nenhum servigo podera ser autorizado ao
usuario.

16.3 — Durante o prazo de aviso prévio da rescisdo contratual, ndo seré admitida a inclusdo de novos
usudrios no contrato.

16.4 — A partir do Gltimo dia do aviso prévio da‘E rescisdo contratual, cessa para todos os efeitos
legais, a responsabilidade da CONTRATADA pelos atendimentos, ja iniciados ou ndo, ficando a
CONTRATANTE responsavel por todas as despesas havidas apos essa data.

16.5 — O eventual término da vigéncia deste contrato, qualquer que seja o motivo, ndo causara
alteragdo ou prejuizo em relagdo aos servigos odontolégicos em andamento referentes aos
orcamentos autorizados até a data da denlncia, aos quais se aplicarao integralmente os dispositivos
até entdo vigente. «

16.6 — A CONTRATANTE reconhece como divida liguida e certa em favor da CONTRATADA, todas as
despesas decorrentes de atendimento prestado aos seus usuarios titulares, dependentes e
agregados, ap0s a data da denUncia do contrato, se os procedimentos estiverem langados em
orgamentos previamente autorizados por ela.

17 - DAS DISPQSICﬁES FINAIS

17.1 - Todo e qualquer procedimento odontoldgica ndo previsto e/ou ndo coberto por este contrato e
que, porventura, venha ser autorizado durante seu transcurso, ndao se constituird em NOVACAO, ndo
servindo portanto, de motivo para novas concessoes.

17.2 — A CONTRATADA ndo se responsabilizara peio pagamento de quaisquer servigos utilizados fora
daqueles pertinentes ao Plano de Sauide, em que estiver inscrito o usudrio.

173 - E responsabilidade da CONTRATANTE notificar a CONTRATADA, qualquer alteragdo em seus
dados cadastrais, bem como, de seus usuarios.

17.4 — No caso de insatisfagdo do usudrio quanto ao atendimento prestado pelos Cirurgides Dentistas
cooperados e pelos empregados da CONTRATADA, s6 sera dado provimento, se a CONTRATANTE
encaminhar reclamagao escrita e assinada pelo reclamante.

17.5 — Durante o periodo de suspenséo de servigos ou de caréncia para a utilizacdo, os custos dos
servigos autorizados aos usuarios serao custeados. pela CONTRATANTE, salvo os casos de Urgéncia e
Emergéncia.

|
i
|
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17.6 — A CONTRATADA reserva-se ao direito de alterar o seu quadro de cooperados e de rescindir
contratos firmados com prestadores contratados ou credenciados, bem como efetivar a associacéo de
novos cooperados e a contratagdo ou credenaamento de novos profissionais, observados os termos e
condigbes da legislagdo pertinente aos Planos de Saude.

17.7 — A CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual € restrito a
CONTRATADA, mesmo no caso em que o atendimento aos usuarios for prestado por outras
cooperativas integrantes do Sistema Nacional Uniodonto.

17.8 — A CONTRATANTE, por si e pelos seus usuéﬁios titulares, dependentes e agregados, autoriza a
CONTRATADA a prestar todas as informagdes cadastrais, inclusive concernentes aos atendimentos,
quando solicitado pelos drgaos oficiais de fiscalizagdo e controle de assisténcia a saude.

17.9 — As dlvidas e eventuais omissdes deverao ser resolvidas entre as partes contraentes e, quando
necessario serao objeto de aditamento contratual.

18 - DO FORO

18.1 - As partes elegem o foro da Comarca de Cuiabd — MT, para dirimir quaisquer ddvidas oriundas
do presente contrato, renunciando a qualquer outre por mais privilegiado que seja.

18.2 — E por estarem justas e contratadas as par’ées assinam o presente instrumento em 02 (duas)
vias de igual teor na presencga das testemunhas abaixo.

Cuiaba — MT, 01 de agosto de 2009.

C/(u . % Cins

IODONTO DE MATUROSSO
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Diraio: " sadente
SINDPD  MT.

Testemunhas:

Nome: [/  Nome:
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ADITIVO CONTRATUAL

Pelo presente instrumento particular de aditivo contratual, de um lado a
UNIODONTO DE MATO GROSSO COOPERATIVA DE TRABALHO ODONTOLOGICO
LTDA., CNPJ: 37.496.767/0001-63, e de outro a SINDICATO DOS TRAB EM
EMPRESAS E ORGAOS PUBLICOS E PRIVADOS DE PROC DE DADOS, SERV DE
INFORMATICA SIMILARES E PROFISSIONAIS DE PROC DE DADOS DO ESTADO
DE MT - SINDPD - MT, CNPJ: 01.978. 246/0001 -03, ajustam entre si o Contrato no°.

, para modifica-lo como a seguur

CLAUSULA 6 — DA CARENCIA

6.1 - Os usuarios incluidos no Plano cuja movimentacdo ocorrer em até o seqgundo més,
deste contrato, cumprirdo obrigatoriamente os seguintes prazos de caréncia:

a) Atendimento de Urgéncia e Emergéncia 24 horas;

b) Demais procedimentos odontoldgicos cobertos, 30 dias de caréncia.

6.2 - Os usuarios incluidos no Plano cuja mmeentagéo ocorrer a partir do terceiro més
subseqiiente ao fechamento do contrato, . cumpnrao obrigatoriamente os seguintes
prazos de caréncia:

a) Atendimento de Urgéncia e Emergenua 24 horas;
b) Consultas, 30 dias de caréncia;
c) Demais procedimentos odontologw:os cobertos, 90 dias de caréncia.

CLAUSULA 72 - DOS USUARIOS

7.1.2 - DEPENDENTES
f) sera considerado ainda como dependente para o grupo familiar: os pais.

CLAUSULA 82 — DO CADASTRAMENTO

8.4 - A CONTRATANTE podera requerer a exclusdo cadastral de usuario titular ou
dependente, somente depois de decorrldos 36 (trinta e sels) meses da data da
respectiva inclusdo, ressalvada hipotese de desligamento do usudrio titular do quadro de
empregados, desde que a despedida se dé sem justa causa, devendo tais serem
comprovados Junto a CONTRATADA medlante o fornecimento de copia de competente
documento rescisorio

CLAUSULA 152 — SERVICOS ODONTOLOGICOS COMPLEMENTARES

15.1.2 - Os servigos complementares devéréo ser pagos pelo usudrio diretamente a
CONTRATADA.
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Permanecem em vigor, como constam do CONTRATO original, as demais clausulas e

itens.

Por estarem assim, justas e contratadas, as partes assinam o presente aditivo, em 02

(duas) vias de igual teor, para que produza seus efeitos legais.

Cuiabéd - MT, 01 de agosto

C/ NTRATADA

TESTEMUNHA: 1 TESTEMUNHA:

\

s
)

CPF: ( CPF:
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ANEXO I - DOS PRECOS
TABELA DE VALORES
CONTRATO EMPRESARIAL UNIPLUS

SINDPD - MT

FORMA DE CONTRATACAO VALOR MENSAL
Individual R$ 25,00
02 pessoas R$ 50,00
03 pessoas R$ 73,00
04 pessoas | R$ 92,00
05 pessoas R$ 115,00
Agregado | R$ 40,00

ATOS ADICIONAIS SERAO NEGOCIADOS DIRETO COM A UNIODONTO.

PAGAMENTO DOS DEMAIS ATOS NAO COBERTOS
Pagamento com base na Tabela Nacional para Convénios e
Credenciados — TNCC com cobertura parcial de, no minimo, 30%.
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ANEXO II — Rol de Procedimentob Odontologicos Cobertos pelo Plano

PLANO UNIPLUS

DE ACORDO COM A RESOLUCAO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE — RN

N°154 DE 05 DE JUNHO DE 2007.

Procedimento de DIAGNOSTICO:

I - Consulta inicial

pnsiste em anamnese, preenchimento d
ficha clinica odontolegal, diagndstico das
doengas e anomalias bucais do paciente, plano
de tratamento e progndstico;

II — Exame histopatoldgico

ConS|ste em exame feito de tecido obtido por
bltop5|a incisional ou excisional. O objetivg
prlnC|paI do exame é a definigao clara de uma
patologia: neoplasica, inflamatoria, infecciosa,
etc. No caso de neoplasias, sao fornecidas
informacbes para o0 estadiamento e
prognostico.

Procedimentos de URGENCIA/EMERGENCIA:

I - Curativo em caso de hemorragia
bucal ’

Consiste na aplicagdo de hemostatico e sutura
na cavidade bucal;

II — Curativo em caso de odontalgia
aguda/pulpectomia

Consiste na abertura de cdmara pulpar e
remogéo da polpa, obturacdao endodéntica ou
nlicleo existente;

I1I — Imobilizacdo dentaria temporéria

P:‘rocedimento que visa a imobilizagdo de
elementos dentais que apresentam alto grau
de mobilidade, provocado por trauma;

IV — Recimentacdo de trabalhoConsiste na recolocagao de trabalho protético;

protético

V - Tratamento de alveolite Consiste na limpeza do alvéolo dentério;

VI - Colagem de fragmentos Consiste na recolocagdo de partes de dente
que sofreu fratura , através da utilizacao de

aterial dentario adesivo;

VII - Incisdo e drenagem de abscessoConsiste em incisdo na face e posterior

extra oral drenagem do abscesso;

VIII - Incisdo e drenagem de abscessoConsiste em incisao dentro da cavidade oral e

intra-oral osterior drenagem do abscesso;

IX — Reimplante de dente avulsionado [Consiste na recolocagao do dente no alvéolo
dentario e consegiiente imobilizacdo.

Procedimentos de RADIOLOGIA:

Uniodonto
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I — Radiografia periapical

Reallzada com pelicula periapical inteira ou
cprtada ao meio, ou ainda com pelicula infantil,
mesmo que realizada em adulto. As pehculas
podem ser de 2,0x3,0; 2,2x3,5; 2,4x4,0, ou
3,0x4,0;

IT - Radiografia bite-wing

Réalizada com pelicula periapical inteira ou
cortada ao meio, ou ainda com pelicula infantil,
mesmo que realizada em adulto. As peliculas
podem ser de 3,0x2,0; 3,5x2,2; 2,4x4,0;
4,0x2,4; 4,0x3,0 ou 5,3x2,6;

III - Radiografia oclusal

Realizada com pelicula oclusal inteira, com
filme simples ou duplo. As peliculas podem ser
5,7Xx7,5cm ou 5,7x7,6 cm.

Procedimentos de PREVENCAO EM SAUDE BUCAL:

I — Atividade Educativa

Consiste em informar e motivar o beneficiario
quanto a necessidade de manter a higiene
bucal, devendo ser fornecida orientagdo
quanto ‘

a) aos métodos de higienizagdo e seus
produtos, tais como escovas dentais, fios
dentais, cremes dentais e anti-sépticos orais,
tanto no que diz respeito a qualidade quanto ao
uso;

b) a carie dental;

c) a doenga periodontal;

d) ao cancer bucal ; e

e) a manutencdo de préteses;

IT - Evidenciagao de placa bacteriana

Consiste no uso de substancias evidenciadoras,
para identificagdo da presenca de biofilme nas
superficies dentdrias;

III - Profilaxia — polimento coronério

Consiste no polimento através de meios
mecanicos da superficie corondria do dente;

IV - Fluorterapia

Consiste na aplicagdo direta de produtos
fluorados sobre a superﬁae dental, sendo
realizada, somente, apos profilaxia;

V — Aplicacdo de selante

Consiste na aplicagdo de produtos ionoméricos,
resinas  fluidas, foto ou quimicamente
polimerizadas nas féssulas e suicos de dentes|
posteriores deciduos e/ou permanentes e na

face palatina de incisivos  superiore
i

‘,
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permanentes; .

Procedimentos de DENTISTICA:
I — Aplicagdo de cariostético Consiste na aplicagdo de medicamento que visa
estacionar o processo de carie bem como a
eliminagdo de sitios de retencao de biofilme;

II- Adequacgao do meio bucal Consiste na remogdo de tecido cariado e
codocagao de material obturador provisorio;e/ou
remogao/dlmlnwgao de excessos/arestas ou
rugosidades em restauragdes/préteses fixas,
visando eliminagdo de sitios de retengdo de
biofilme.

III - Restauragdo de 1 (uma) face Cdnsiste em utilizar manobras, para recuperar|
as fungoes de um dente que tenha sido afetado
por carie, traumatismo ou afecgdo estrutural,
emn uma face;

IV - Restauragao de 2 (duas) faces Cdpnsiste em utilizar manobras, para recuperar
as fungoes de um dente que tenha sido afetado
pqr carie, traumatismo ou afecgdo estrutural,
em duas faces;

V - Restauragdo de 3 (trés) faces Consiste em utilizar manobras, para recuperar]
as fungdes de um dente que tenha sido afetado
por carie, traumatismo ou afecgdo estrutural,
erh trés faces;

VI - Restauragao de 4 (quatro) faces con5|ste em utilizar manobras, para recuperar
as fungoes de um dente que tenha sido afetado
por carie, traumatismo ou afecgdo estrutural,
em quatro faces;

VII — Restauragado de angulo Consiste em utilizar manobras, para recuperar

as; fungdes de um dente que tenha sido afetado

— por carie, traumatismo ou afeccdo estrutural,
em angulo;

VIII - Restauragdo a pino Consiste em fixar pinos, metalicos ou ndo, a

coroa remanescente para que Se possa
confeccionar uma restauragio com maior
resisténcia e retencao;

X - Restauragdo de superficigConsiste em utilizar manobras, para recuperar
radicular as fungdes de um dente que tenha sido afetado
por cdrie, traumatismo ou afeccdao estrutural,

na raiz; \
X = Nucleo de preenchimento ConSISte na reconstrugao de dentes seriamente

i
|

;
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Qimprometidos pelo processo carioso, antes da
confeccdo de uma restauracdo definitiva, ndo
envolvendo cdmara radicular;

XI — Ajuste oclusal

Consiste em realizar pequenos desgastes
seletivos visando a obtencdo de harmonia
odlusal.

Procedimentoé de PERIODONTIA:

Consiste na remocdo de induto e/ou cdlculo
supra-gengival seguido de alisamento ¢
polimento corondrio (auséncia de bolsa
periodontal — sulco gengival até 4mm de
profundidade);

I - Raspagem supra-gengival e
polimento coronario

II - Raspagem Sub-gengival e
alisamento  radicular/curetagem de

bolsa periodontal

Consiste na remocdo de induto e/ou caiculo
sub-gengival, seguida de alisamento radicular
(presenga de bolsa periodontal acima de 4mm
de profundidade);

ITI — Imobilizagdo dentaria temporaria
ou permanente

Consiste na imobilizacao de elementos dentais
que apresentam alto grau de mobilidade,
provocado por doenca periodontal;

v —-Gengivectomia/gengivoplastia

Procedimento cirdrgico que consiste na reducdo
de bolsas periodontais supra-dsseas (até 4mm)
ou para refazer contornos gengivais anormais,
tais como crateras e hiperplasias gengivais;

V - Aumento de coroa clinica

Intervencdo cirdrgica para recuperacdo do
espago bioldgico (aproximadamente 3 mm a
partir da crista dssea alveolar até a borda do
dente) necessario do dente, para posterior

tratamento;

VI — Cunha distal

Tratamento cirlrgico de bolsas periodontais
com defeito dsseo-angular na superficie distal
de molares que dispbe de gengiva inserida
reduzida;

VII - Cirurgia periodontal a retalho

Procedimento cirlrgico que consiste na reducdo
de bolsas periodontais infra-dsseas (acima de 4
mm) através de retalho mucoperiosteal e,
subseqliente  debridamento da  superficie
radicular e correcdo de irregularidades das
cristas 0sseas;

VIII — Sepultamento radicular

Procedimento cirlrgico que consiste em retalho
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mucoperiosteal e nivelamento da raiz residual
(com tratamento endodéntico e sem lesdo
periapical) a crista Ossea e subseqiiente
reposicionamento do retaiho.

Procedimentos de ENDODONTIA:

I - Capeamento pulpar direto -
excluindo restauragao final

Consiste em utilizar manobras para recuperar
un’p dente que tenha sido afetado por carie ou
fratura profunda no caso de exposigao pulpar,
através da utilizacgdo de produtos especificos
para proteger a polpa dentaria e na tentativa

de se evitar o tratamento endodontico;

IT - Pulpotomia

Cc'pnsiste em remover cirurgicamente a polpa

111 Remocdo de  nlcleo

intrarradicular/corpo estranho

corondria, em dentes deciduos e/ou
permanentes;

Consiste em retirar o nlcleo e/ou corpg
estranho da cavidade intrarradicular, com
finalidade endodontica ou protética;

I\ Tratamento endodontico em
dentes permanentes com 01 (um)
conduto

Consiste em realizar manobra em dentes com
um conduto radicular, realizando a abertura da
cAmara pulpar, remogao da polpa, preparo
quimico mecanico e preenchimento do conduto
com material obturador;

\Y Tratamento endodontico em
dentes permanentes com 02 ( dois)
condutos

Consiste em realizar manobra em dentes com
dois condutos radiculares independente do
nimero de raizes, realizando a abertura da
camara pulpar, remogcdo da polpa, preparo
quimico mecénico e preenchimento dos
condutos com material obturador;

VI Tratamento endodbntico em
dentes permanentes com 03 (trés)
condutos

Consiste em realizar manobra em dentes com
’trés condutos radiculares independente do
numero de raizes, realizando a abertura da
camara pulpar, remo¢ao da polpa, preparo
quimico mecanico e preenchimento dos
condutos com material obturardor;

VII — Tratamento endodbntico em
dentes permanentes com 04 (quatro)
condutos ou mais

Consiste em realizar manobra em dentes com
quatro ou mais condutos radiculares
independente do nimero de raizes, realizando
a| abertura da camara pulpar, remocdo da
polpa, preparo quimico mecanico €
preenchimento dos condutos com materiall
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oburador;

VIII — Retratamento endodontico de|
dentes incisi‘vos, caninos, pré-molares
e molares.

Consiste na remogdo do material obturador do
conduto radicular, preparo quimico e mecanicg
quando indicado e seu preenchimento com
matenal apropriado em dentes incisivos,
cahlnos pré-molares e molares;

IX Tratamento endodontico em
dentes deciduos

Cansiste em remover a polpa coronaria e
radicular e preencher a camara e condutos com
material obturador;

X — Tratamento endodontico em dente
com rizogénese incompleta

Consiste no tratamento endodontico especifico
com objetivo de fechamento do forame apical

par um tecido duro mmerahzado (apicificacdo e
apicegénese);
XI - Tratamento de perfuragdoConsiste no tratamento medicamentoso para
radicular selamento de perfuragdo radicular, por via

endododntica.

Procedimentos de CIRURGIA:

I - Alveoloplastia

Consiste em corrigir cirurgicamente os alvéolos
dentarios apds a realizagdo de extragdes
miltiplas;

IT - Apicectomia unirradicular

Consiste em remover cirurgicamente a zona
pdtolégica periapical, conservando o dente ou
deLntes que lhe deram origem, seguida da
resseccao do apice radicular em uma raiz;

III -'Apicectomia birradicular

Consiste em remover cirurgicamente a zona
patoldgica periapical, conservando o dente ou
dentes que lhe deram origem, seguida da
resseccdo do apice radicular em duas raizes;

IV - Apicectomia trirradicular

Consiste em remover cirurgicamente a zona
patoldgica periapical conservando o dente ou
dentes que l|he deram origem, seguida da
resseccao do apice radicular em trés raizes;

V - Apicectomia unirradicular com
obturagao retrograda

Consiste em remover cirurgicamente a zona
patoldgica periapical, conservando o dente ou
dentes que lhe deram origem, seguida de
resseccdo do apice radicular e ainda da
obturacdo do forame apical em uma raiz;

VI - Apicectomia birradicular com

Consiste em remover cirurgicamente a zon
patoldgica periapical, conservando o dente ou

obturacdo retrograda
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dentes que lhe deram origem, seguida de
resseccdo do apice radicular e ainda da
obturacdo do forame apical em duas raizes;

VII - Apicectomia trirradicular com

obturagdo retrégrada -

Consiste em remover cirurgicamente a zona
patoldgica periapical, conservando o dente ou
dentes que lhe deram origem, seguida de
reSsecgao do dpice radicular e ainda da
obturagao do forame apical em trés raizes;

VIII - Biopsia

ConSIste em remover cirurgicamente um
fragmento de tecido, mole e/ou duro alterado,
para fins de exame anatomopatoldgico;

IX — Cirurgia de torus unilateral

C(insiste em remover cirurgicamente algumas
formas de exostoses Osseas unilaterais, na
regido de mandibula e/ou maxila;

X - Cirurgia de toérus bilateral

C¢nsiste em remover cirurgicamente algumas
formas de exostoses Osseas bilaterais, na
regido de mandibula e/ou maxila;

XI - Corregao de bridas musculares

Consiste em realizar uma incisdo cirdrgica para
correcao do posicionamento da musculatura
existente entre a mucosa da bochecha e a
barda da gengiva;

XII - Excisao de mucocele

Consiste em remover cirurgicamente lesao dos
tecidos moles (principalmente labios), causada
por retencdo de saliva devido a obstrucio de
glandulas salivares;

XIII - Excisao de ranula

Consiste em remover cirurgicamente um tipo

de <cisto de retengdo que  ocorre
especificamente no assoalho da boca,
associado  aos ductos da  glandula

submandibular ou sublingual;

XIV — Exodontia de retalho

Consiste em realizar extragao dentaria de
dentes normalmente implantados que exijam a
abertura cirlrgica da gengiva;

XV - Exodontia de raiz residual

Consiste em realizar extragdo dentaria da
porcdo radicular de dentes que ja ndo possuem
a coroa clinica;

XVI - Exodontia simples

Consiste em realizar extracao dentaria de
dentes normalmente implantados;

XVII — Exodontia de dente deciduo

Consiste em realizar extracdo dentdria da
dentes deciduos;
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XVIII Reducao cruenta (fratura
alvéolo-dentaria)

Cq}nsiste em reduzir o alvéolo por meio de
técnica cirlrgica com exposicao dos fragmentos
bsseos fraturados, com contengdo por meio
rigido (cirurgia aberta);

XIX - Reducao incruenta (fraturaConsiste em reduzir o alvéolo por meio de

alvéolo-dentaria) manobra  bidigital, sem exposicao dos
fragmentos  ésseos  fraturados  (cirurgia
fechada);

XX — Frenectomia labial

Consiste em realizar ressecgdo cirlrgica da
hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base do labio, denominado hipertrofia de freio
labial;

XXI — Frenectomia lingual

Consiste em realizar resseccdo cirurgica da
hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base da lingua, denominado hipertrofia de freio
lingual;

XXII - Remogao de dentes retidos
(inclusos ou impactados)

Consiste em remover dentes cuja parte
coronaria esta coberta por mucosa ou quando a

totalidade do dente encontra-se no interior da
porcao dssea;

XXIII- Sulcoplastia

Cd)nsiste em realizar uma incisdo cir(rgica na
regiao do sulco existente entre a mucosa
mferna do labio e a gengiva com a finalidade de|
aumentar a area chapeavel para proteses;

XXIV — Ulectomia

Consiste em remover cirurgicamente a porcao
superior de um processo hipertrofico muco-
gengival que normalmente envoive dentes nao
enupcionados;

XXV = Ulotomia Consiste em realizar incisdao do capuz mucoso
para que o dente permanente possa
enupcionar;

XXVI — Hemisseccao com ou sem
amputagao radicular

Consiste em realizar a separagao da estrutura
entaria, mediante corte, tendo por finalidade:
1 — a manutengao da parte sadia e a remocao
da parte compremetida;

2 |- o tratamento da area periodontal afetada
com a manutencdo das estruturas dentarias
sécaonadas

Péde ainda ser usada para facilitar a extragag
do elemento dentdrio.
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CALENDARIO qE MOVIMENTAGAO

Empresa: SINDPD - MT

MESES DATA DE _ | INICIO DO VENCIMENTO
MOVIMENTACAQO | CONTRATO DA FATURA
JULHO 15 AGOSTO/09 DIA 10
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DENOMINACAQ: SINDPD - MT

CNPJ: 01.978.246/0001-03

INSC. EST:

END: RUA I, s/n°

FONE: (65) 3644.1360

BAIRRO: CENTRO POLITICO ADMINISTRATIVO CEP: 78..000.000

CIDADE/UF: CUIABA/ MT

AUTORIZAMOS AS PESSOAS ABAIXO, A REPRESENTAREM A EMPRESA JUNTO A UNIODONTO
NAS MOVIMENTACOES DE USUARIOS PARA INCLUSOES E EXCLUSOES.

CARIMBO E ASSINATURA *:

CARIMBO E ASSINATURA *:

CARIMBO E ASSINATURA *:

CARIMBO E ASSINATURA *:

* NOME DO REPRESENTANTE LEGAL POR EXT

'ENSO E ASSINATURA

OBS.

E de responsabilidade da Empresa in
alteracdes cadastrais que por ventura
contrato.

formar a Uniodonto, por escrito, todas as
venham a ocorrer durante a vigéncia deste
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TERMO ADITIVO A CONTRATO DE PLANO ODONTOLOGICO

(D) CONTRATADA: UNIODONTO DE MATO GROSSO - COOPERATIVA DE
TRABALHO ODONTOLOGICO LTDA, cém sede na Rua General Mello, n° 448,
Bairro Dom Aquino, Cuiaba — MT, inscrita no CNPJ sob o n° 37.496.767/0001-63,
representada neste ato pela Sra. Chriétiane Raso Tafuri, brasileira, Diretora
~Presidente, portadora do RG n°® M-4.036i142 SSP/MG, inscrita no CPF sob o n?
838.128.656-53, e pela Sra. Vania Gomes Herani da Costa, brasileira, Diretora
_ }Flnancelra portadora do RG n° 798. 0&9 SSP/MT, inscrita no CPF sob o n°
. 594 613.301-20, doravante denomlnada UNIODONTO MT. ' |

(i) CONTRATANTE: SIND.TRAB.EM EM?WORGAOS PUBLICOS/PRIVADOS DE
'INFORMATICA-MT, pessoa juridica de di}eito privado, inscrita no CNPJ sob o n°
01.978.246/0001-03, estabelecida na Rua | , S/N°, Bairro Centro, Cuiaba — MT,
representado neste ato pelo Diretor Presidente Jodo Gongalo de Figueiredo,
- portador do RG n°® 271.051 SSP/MT, insbrito no CPF sob o n° 293.380.851-04, ‘
doravante denominado SINDPD - MT. |

' ,' Pelo presente TERMO ADITIVO A CONTR;‘ATO DE PLANO ODONTOLOGICO, as
partes acima idenﬁficadas,'devidamente ﬁrepresentadas na forma de seus atos

- constitutivos, resolvem aditivar o contraio de plano de salde celebrado em

- 14/09/2009 com o objetivo de adequa-lo és regras estabelecidas pela Reéolugéo
Normativa n°® 195/2009 alterada pela RN n° 200/09 e RN n° 204/09. da Agéncia

- Nacwnal de Saude Suplementar/ANS, de acordo com as clausulas e condicbes a

»seguw
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DO CONTRATO:

As partes acordam que o produto objeto da contratagcdo possui as seguintes

" caracteristicas:

Tipo de Contratacéo Coletivo por Adesao

- DO REGIME DE CONTRATAGAO

As partes resolvem alterar a Clausula 5 — Do Regime de Contratagéo, visando a
~adequagdo as regras estabelecidas pela Resolugdo Normativa n° 195/2009 e
alteragdes posteriores, da Agéncia Nacional de Satude Suplementar — ANS.

5.1 —.O Presente contrato caracteriza- se pelo regime de contratagcao coletiva por
- adeséo. ‘

5.1.1 —- CONTRATACAO COLETIVA POR ADESAO:

Caracteriza-se esta modalidade contratuejl pela contratacao coletiva por adeséo de
PESSOAS FISICAS com ou sem grupo familiar, vinculadas a uma Pessoa Juridica,
compreendendo o Plano Odontolégico Ambulatorial.

5.1.1.1 — Entende-se por contratacao ¢oletiva por adesdo, como aquele que
oferece cobertura da atengéo prestada a populagdo que mantenha vinculo com as

- seguintes pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial: Conselhos

profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o

~exercicio da profissdo; sindicatos, centrais sindicais e respectivas federagdes e
confederacdes; associagbes profissionais legalmente constituidas; cooperativas
que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes
regulamentadas; caixas de assisténcia e fundagbes de direito privado que se
“enquadrem nas disposicées da Resolugdo Normativa n° 195/2009; entidades
previstas na Lei n° 7.395/85, e na Lei n°® 7398/85; outras pessoas juridicas de
carater profissional, classista ou setorial ndo previstas nos indices anteriores, desde
que autorizadas pela Diretoria de Normas e Habilitagido de Operadoras — DIOPE.

'DAS CARENCIAS:
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As partes resolvem alterar as regras de caréncias previstas no contrato de plano
odontolégico original, de modo a adequa las as regras estabelecidas pela
-Resolugdo Normativa n° 195/2009 e alteragoes posteriores, da Agéncia Nacional de
Salde Suplementar/ANS

INCLUIR:

6.2 — N&o sera exigido o cumprimento dos periodos de caréncias para aqueles
beneficiarios que forem incluidos neste plano privado de assisténcia odontologica
.em até 30 (trinta) dias da assinatura do presente contrato.

6.3 - A cada aniversario do contrato do plano privado de assisténcia odontolégica
~ coletivo por adesdo sera permitida a adesdo de novos beneficiarios sem o
cumprimento de prazos de caréncia, desde que:

a) o beneficiario tenha se vinculado a CO\NTRATANTE apés o transcurso do prazo
definido no caput deste artigo; e

b) a proposta de adesado seja formallzada até trinta dias da data de aniversario do
contrato.

6.4 — Apos o transcurso do prazo previsto nas letras “a” e “b” do item 6.3, podera
- ser exigido o cumprimento de prazos de caréncia, nos termos da regulamentacao
~especifica, limitados aos previsto em lei.

'DOS USUARIOS:

As. partes resolvem alterar o critério de eleg|b|I|dade dos beneﬂmanos que poderao
participar do plano coletivo por adesdo, visando a adequagdo as regras
- estabelecidas pela Resolugdo Normativa n® 195/2009 e alteragdes posteriores, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar/ANS
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ALTERAR:

7.1.1) Serdo considerados como BENEFICIARIOS TITULARES, para todos os
efeitos deste contrato, as pessoas fisicas que mantenham vinculo profissional,
classista ou setorial com: os conselhos profissionais e entidades de classe nos
quais seja necessario o registro para o exercicio da profissdo; os sindicatos, as
centrais sindicais e as respectivas federagcbes e confederagdes; as associagdes
profissionais legalmente constituidas; as cooperativas que congreguem membros
de categorias ou classes de profissées regulamentadas; e as caixas de assisténcia
e fundagdes de direito privado que se enquadrem nas disposigdes desta resolugéo,
bem como outras pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial
desde que autorizadas pela ANS e as entidades previstas nas Leis 7395/85 e

- 7398/85.

‘ 7.1.2) Serdo considerados como BENEFICIARIOS DEPENDENTES, com grau de
parentesco ou afinidade e dependéncia econbémica em relacdo ao beneficiario
titular, para todos os efeitos deste contrato:

a) O (a) conjuge;
b) Os (as) filhos (as) solteiros (as) até 24 anos;

¢ O enteado e 0s menores sob aw guarda por forca de decisao judicial, que
- ficam equiparados aos filhos;

d) O (a) companheiro (a) que comprove unido estavel conforme Lei Civil,
sem eventual concorréncia com o cdnjuge, salvo por decisao judicial;

e) Os (as) filhos (as) comprovadarhente invalidos (as).

| 7.2) A adesao e a permanéncia dos beneﬁciérios dependentes estao condicionadas
.~ a participagao do beneficiario titular no plano.

' DOS PREGOS E CONDIGOES DE PAGAMENTO

As partes resolvem alterar a Clausula 12 — Dos Precos e das Condigbes de
Pagamento, visando a adequagdo as regras estabelecidas pela Resolugao
* Normativa n° 195/2009 e alteragdes pos{teriores, da Agéncia Nacional de Salde

Suplementar — ANS.

ALTERAR O ITEM 12.4:
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~ 12.4) As partes resolvem determlnar que a responsabilidade pelo pagamento dos valores
de remuneragéb pelo plano de assisténcia odontologica sera da pessoa juridica

contratante.

INCLUIR OS ITENS 12.5, 12.6, 12.7, 12.8 ¢ 12.9:

' 12 5) A CONTRATANTE pagara a CONTRATADA via fatura mensal, com vencimento
no dia 30 (trinta) de cada més, a |mportanC|a estipulada no termo de adeséao, que foi
" obtida pela soma dos valores das mensalidades estipuladas de cada um dos
beneficiarios (titulares e dependentes) inscritos no plano, acrescidos dos valores

correspondentes a taxa de inscri¢do.

12.6) A movimentagdo cadastral (inclusdo/excluséo de beneficiarios) serao
encaminhados pela CONTRATANTE a CONTRATADA até o dia 15 (quinze) de
cada més, sendo que na falta de comunicagdo em tempo oportuno, de incluséo ou
"~ de exclusdo de BENEFICIARIOS, a fatura se baseara nos dados que foram
- disponibilizados, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

12.7) Quando a data de vencimento cair em dia em que nao haja expediente
bancério,, 0 pagamento podera ser realizado até o primeiro dia Gtil subsequiente.

12.8) Se a CONTRATANTE néao receber documento que a possibilite realizar o
. pagamento de sua obrigacao, em ate cinco dias antes do respectivo vencimento,
devera solicita-lo diretamente & CONTRATADA, para que n&o se sujeite as
- conseqliéncias de juros de mora e multa. |

12.9) Nao havera distingdo quanto ao valbr da contraprestacado pecuniaria entre os
beneficiarios que vierem a ser incluidos no plano de saude e aqueles a este ja
vinculados, a partir da data de assinatura do presente aditivo.

DO REAJUSTE

As partes resolvem alterar a Clausula 14 Do Reajuste visando 4 adequacgao as
regras estabelecidas pela Resolugdo Normativa n° 195/2009 e alteragbes
postenores da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar:

INCLUIR O ITEM 14.4:
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14.4) As partes estabelecem que nao podera haver aplicagdo de percentuais de

reajuste diferenciados dentro do contrato pra aditivado.
- DA SUSPENSAO UNILATERAL E DA RESCISAO

As partes resolvem alterar a Clausula 16 — Da Suspenséo Unilateral e da Resciséo,
visando a adequagdo as regras estabelecidas pela Resolugdo Normativa n°
195/2009 e suas alterages, da ANS — Agéncia Nacional de Saltde Suplementar:

- INCLUIR OS ITENS 16.7, 16.8, 16.9, 16.110 E 16.11:

16.7) Sem preju»iz'o de outras penalidades legais cabiveis rescindi-se também este
contrato, mediante notificacio escrita, na $eguinte situacao:

a) Fraude comprovada, declaragéo‘ de informagdes falsas, incompletas ou
omissdo destas, ' realizadas pela CONTRATANTE, que influenciem na
celebragao do contrato;

16.8) Antes do término do prazo minimo de vigéncia é facultada a qualquer das

partes denunciarem o presente contrato de forma imotivada, mediante notificagao

escrita, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sujeitando-se a parte que

der causa a rescisdo, ao pagamento de multa pecuniaria equivalente a 80%
- (oitenta por cento) do valor de cada mensahdade que seria devida até o término do
periodo minimo de vigéncia.

16.9) A responsabilidade da CONTRATADA sobre os atendimentos iniciados
durante a vigéncia do contrato cessara na data da rescisdo formal do mesmo,
ficando a CONTRATANTE responsavel por todas as despesas havidas apés essa
data. A partir da data da dendncia do presente contrato, ndo sera admitido a
inclus&o de novos beneficiarios, bem como ndo sera autorizado qualquer servigo ao
usuario, ressalvados os casos em que o atendlmento se iniciou durante a vigéncia
~do contrato

16.10) A CONTRATADA podera estabelecer multa resciséria nos casos: em que o

BENEFICIARIO titular ou dependente desejar solicitar excluséo antes da vigéncia

do contrato, no percentual de 50% das mensalidades restantes para se completar o
~prazo final da vigéncia do contrato.
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16.11 — Durante o prazo de aviso prévio da rescisao contratual, ndo sera admitida a
inclusdo de novos usuarios no contrato.
DISPOSICOES GERAIS:

As partes resolvem alterar a Clausula 17 — Disposi¢bes Finais, visando a
"adequacao as regras estabelecidas pela Resolugdo Normativa n° 195/2009 e suas
alteragoes da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar:

INCLUIR O ITEM 17.11:

17.11) Fica convencionando que todos os beneficiarios da pessoa juridica que
forem incluidos a partir da assinatura do, presente aditivo receberdo o Manual de
. Orientacdo para Contratacéo de Planos de Saude - MPS e o Guia de Leitura

Contratual — GLC.

DAS CONDIGOES DE PERDA DA QUALlDADE DE BENEFICIARIOS:

" As partes resolvem incluir a Clausula 19 — Das Condi¢cées de Perda da Qualidade
de Beneficiarios, visando a adequacgao as regras estabelecidas pela Resolucao
Normativa n° 195/2009 e suas alteragées, da ANS — Agéncia Nacional de Saude

- Suplementar:

19.1) As partes convencionam que soménte a pessoa juridica contratante podera
“solicitar a exclusdo dos beneficiarios titulares e dependentes do plano, com
eXcegéo dos seguintes casos, onde a operadora podera realiza-la a seu livre
critério: | |
| | - Fraude; ou

Il - Perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de

dependéncia.

As demais clausulas e condigdes ndo modificadas continuam em pleno vigor.

" E assim, por estarem justos e acertados, assinam o presente instrumento em duas
vias de igual teor e forma, na presen¢a de duas testemunhas que também assinam.
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Cuiaba, 01 de dezembro de 2009.
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UNIO JONTO DE MATO GRQASSO
: * CONTRATANT

Testemunhas:

- 2.
' Nome: Nome:

- R.G.: : ‘ R.G.;
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