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UNIODONTO

MACEIO

PROPOSTA DE ADESAO
MODALIDADE: PRE-PAGAMENTO PESSOA JURIDICA

UNIODONTO COLETIVO POR ADESAO MASTER
REGISTRO NA ANS: 468.231/12-9

UNIODONTO, SEU SORRISO MERECE O MELHOR PLANO!!!




PROPOSTA DE ADESAO

PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

UNIODONTO COLETIVO POR ADESAO MASTER
MODALIDADE: PRE-PAGAMENTO PESSOA JURIDICA

IDENTIFICACAQ DAS PARTES

1 - OPERADORA CONTRATADA:
RAZAO SOCIAL: UNIODONTO MACEIO — COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Enderego: Av. Santa Rita de Cassia, 278 - Bairro: Farol

Cidade: Macei6 UF: Alagoas CEP n.°: 57.051-600
Telefone: (082) 2123-3300

CGC-MF: 24.243.925/0001-21 I.LE.: 24.092.097-0

REPRESENTANTES:

a) Nome: MARIA SONIA COSTA Assinatura: ; u{‘ywm éjf‘(‘

Cargo ou fungao: DIRETORA PRESIDENTE

RG: 268.141 - SSP/AL CPF: 162.580.884-49

b) Nome: MIRNA DIAS VANDERLEI CARDOSO ) ‘ /
Assinatura: “ e /2 ean [ ~,@@—«
Cargo ou fungao: VICE-PRESIDENTE i

RG: 1.624.173- SSP/SE CPF: 008.033.314.10




2 — CONTRATANTE:

RAZAO SOCIAL: PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE DO TRT DA 19 REGIAO
NOME DE FANTASIA: PRO-TRT 19
ENDEREGO: AVENIDA DA PAZ, 2076- EDF ANEXO CASA VERDE- 1. ANDAR

BAIRRO: CENTRO CIDADE: MACEIO UF: AL

FONE: 82 2021-8176 CEP: 57020-440
CNPJ - MF: 07.175.139/0001-15 |.E.:

REPRESENTANTE:

a) Nome: GUILHERME ANTONIO FEITOSA FALCAO 713274 SSP AL CPF:445.561.524-53

r

Cargo ou Funcgao: PRESIDENTE Assinatura: ({L/v» “MA L V‘ {(—vfd

PRAZO DO CONTRATO / VIGENCIA

Prazo de 12 (doze) meses a contar a partir do dia 25/09/2021
Renovacgdo automatica por iguais periodos, caso ndo haja manifestacéo das partes até sessenta dias
antes da data de aniversario da sua vigéncia.

COBERTURAS

Consulta — Emergéncia — Cirurgia — Dentistica — Endodontia — Prétese - Periodontia — Prevengdo em
Saude Bucal — Radiologia, assim considerados os atos odontolégicos constantes no Rol de
Procedimentos Odontoldgicos do Ministério da Saude, além da ORTODONTIA E CLAREAMENTO
DENTAL e demais eventos cuja cobertura contratual também esta grifada em destaque na Relagéo de
Atos Odontologicos descrita na Clausula Xl deste Contrato Pessoa Juridica.
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AREA GEOGRAFICA DO PLANO

ABRANGENCIA: (X) NACIONAL ( ) REGIONAL ( ) LOCAL
COPARTICIPACAO

Nao havera coparticipacéo neste contrato.

CONTRAPRESTACOES PECUNIARIAS

Valor por pessoa
R$ 102,65

DATA DE PAGAMENTO DAS FATURAS

A data de pagamento da primeira fatura sera no dia 25/09
12021. A partir dai os vencimentos posteriores das proximas faturas serio todo dia 25 (vinte cinco) de
cada més.

REEMBOLSO

Caso o BENEFICIARIO niao consiga atendimento de emergéncia na rede prépria, contratada ou
credenciada, podera recorrer a qualquer profissional, sendo-lhe permitida a solicitagdo de reembolso a
UNIODONTO, que tera os valores calculados com base na Tabela de Atos Odontolégicos da Cooperativa.
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CARENCIAS

Os prazos, a partir dos quais serdo efetivamente prestados os servicos previstos neste Contrato, apés o
pagamento da 12 (primeira) mensalidade e da vigéncia do Contrato, constante na Proposta de Adeséo,
séo:

Procedimentos Prazo
DIAGNOSTICO 00 DIAS
RADIOLOGIA 00 DIAS
PREVENGAO EM SAUDE BUCAL 00 DIAS
DENTISTICA 00 DIAS
PERIODONTIA 00 DIAS
ENDODONTIA 00 DIAS
CIRURGIA 00 DIAS
PROTESE 00 DIAS
URGENCIA/EMERGENCIA 00 DIAS
ORTODONTICOS 00 DIAS
CLAREAMENTO DENTAL 00 DIAS

Para os procedimentos que, posteriormente a assinatura desse contrato, venham fazer parte da cobertura
do ROL minimo de Procedimentos Odontolégicos exigidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), os beneficiarios do contrato cumprirdo uma caréncia de180 (cento e oitenta) dias para utilizagao

dos mesmos. Y



PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

UNIODONTO COLETIVO POR ADESAO MASTER
MODALIDADE: PRE-PAGAMENTO PESSOA JURIDICA

QUALIFICACAO DA OPERADORA

UNIODONTO MACEIO COOPERATIVA ODONTOLOGICA, inscrita no CNPJMF sob o n°
24.243.925/0001-21, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o n% 32.112-5,
classificada na modalidade de Cooperativa Odontologica, com sede na cidade Maceié / Alagoas, na Av.
Santa Rita de Cassia, 278 — Farol — CEP: 57.051-600, neste ato representada na forma de seu estatuto,
doravante denominada simplesmente OPERADORA.

QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE DO TRT DA 19 REGIAO

inscrita no CNPJ/MF sob n°® 07.175.139/0001-15 com sede na Avenida da Paz,2076- Edf. Anexo Casa
Verde,1 Andar

Bairro: Centro CEP n° 57020-440
Cidade: MACEIO / AL, neste ato representada na forma de

seus atos constitutivos, doravante denominada simplesmente CONTRATANTE.

CLAUSULA | - OBJETO DO CONTRATO

1.1 AUNIODONTO MACEIO, na condigao de sociedade cooperativa, caracterizada como instrumento
de contratagéo dos profissionais cooperados, qualificada como operadora de planos privados de
assisténcia a salde prestara aos BENEFICIARIOS inscritos neste Contrato, de forma continuada,
os servigcos de assisténcia odontolégica, por intermédio dos profissionais cooperados e servicos
auxiliares de diagnostico, estritamente de acordo com a Lei n° 9.656/98 e o ROL de procedimentos
editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), vigente a época do evento, visando
o tratamento das doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) da Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
compreendida nos termos das disposi¢bes ora ajustadas, com o pagamento nas condigdes aqui
pactuados e na PROPOSTA DE ADESAO, documento este que fica sendo parte integrante deste
instrumento para todos os fins de direito. g/



CLAUSULA Il - NATUREZA DO CONTRATO
2.1 Este contrato € de adesao, bilateral, gerando direito e obrigagdes para ambas as partes e aos
BENEFICIARIOS inscritos, conforme disposicao no Codigo Civil brasileiro, estando sujeito,
subsidiariamente, as disposi¢goes do Codigo de Defesa do Consumidor.
CLAUSULA Il - NOME COMERCIAL DO PLANO:

3.1 UNIODONTO COLETIVO POR ADESAO MASTER
CLAUSULA IV - NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS:

4.1 REGISTRO N°: 468.231/12-9
CLAUSULA V -TIPO DE CONTRATAGAO DO PLANO:
5.1 COLETIVO POR ADESAQO
CLAUSULA VI - SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE:
6.1 ODONTOLOGICO
CLAUSULA VII - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE:

7.1 Os servigos ora pactuados serdo prestados exclusivamente na area de abrangéncia geografica
qualificada como NACIONAL, qual seja, em todo o territorio brasileiro.

CLAUSULA VIII - FORMAGAO DO PREGO:
8.1 PREESTABELECIDO
CLAUSULA IX - SERVIGOS E COBERTURAS ADICIONAIS:
9.1 CONFORME PREVISTO NO PRESENTE INSTRUMENTO CONTRATUAL
CLAUSULA X - CONDIGOES DE ADMISSAO
10.1 Plano privado de assisténcia a saude coletivo por adesdo é aquele que oferece cobertura
da atengdo prestada a populagdo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de carater

profissional, classista ou setorial.

10.2 Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Titulares as pessoas que comprovem o(s)
seguinte(s) vinculo(s) com a CONTRATANTE:
a) PROFISSIONAL;
b) CLASSISTA; )/
c) SETORIAL.
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10.3 Sao considerados BENEFICIARIOS para efeito deste Contrato, o titular, e os seus respectivos
dependentes/agregados, devidamente inscritos de acordo com as disposi¢des ora contratadas.

10.3.1 Seréo considerados beneficiario DEPENDENTES aqueles que mantenham com o titular
uma das seguintes relagoes:

a) O cbnjuge;

b) O companheiro, havendo unido estével na forma da lei, sem eventual concorréncia
com o cbnjuge salvo por deciséo judicial.

c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 (dezoito) anos incompletos ou, se estudantes
universitarios, até 24 (vinte e quatro) anos incompletos;

d) Os tutelados e os menores sob guarda;

10.3.2 Seréao considerados beneficiarios AGREGADOS aqueles que mantenham com o titular

a) Os parentes até o 3° (terceiro) grau por consanguinidade;
b) Os parentes até o 2° (segundo) grau por afinidade.

10.4 Sé&o designadas como BENEFICIARIOS DEPENDENTES, neste ato, as pessoas relacionadas pela
CONTRATANTE na "PROPOSTA DE ADESAO". Responsabiliza-se a CONTRATANTE pela relacédo de
dependéncia dos inscritos, assegurando-se 8 UNIODONTO a faculdade de obter a comprovacao quando
julgar necessaria.

10.4.1 Sera admitida a inclusdo de novos BENEFICIARIOS dependentes, durante a vigéncia
deste contrato, mediante aplicagao de caréncias, conforme previsto na Clausula XIV e
desde que o TITULAR formalize a solicitagao através dos canais oficiais de atendimento
da OPERADORA, apresentando a devida documentagdo comprobatéria dos novos
dependentes.

10.4.2 Nenhuma indicagéo de dependente sera acatada se nio constar da PROPOSTA DE

ADESAO, devidamente recebida pela UNIODONTO.

10.4.3 Ocorrendo nascimento de filho ou 0 casamento do beneficiario titular, este tera o prazo
maximo de até 30 (trinta) dias contados da data de nascimento ou casamento, para
inscrevé-lo como seu dependente neste Contrato, aproveitando as caréncias ja
cumpridas pelo TITULAR, pagando a mensalidade per capita do més correspondente ao
da incluséao.

10.4.4 Os filhos adotivos menores de 12 (doze) anos de idade poderao ser inscritos e aproveitar

os periodos de caréncia ja cumpridos no Contrato, desde que sejam inscritos como
BENEFICIAROS no prazo de até 30 (trinta) dias da data da adocéo judicial comprovada.

) << |




10.5 A inclusdo de filho natural ou adotivo que ocorrer na vigéncia deste Contrato, fora dos prazos
acima mencionados, estara subordinada aos prazos de caréncia previstos neste Contrato.

10.6 Adeséo do grupo familiar dependera da participagdo do Titular no plano privado de assisténcia a
saude.

CLAUSULA XI - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

11.1 A OPERADORA cobrira os custos, em conformidade com os limites e condigdes estabelecidas
no contrato, das despesas de assisténcia EXCLUSIVAMENTE odontolégica, conforme os
procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS
vigente a época do evento, visando o tratamento das doencas constantes na Classificagao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), relacionadas a saude bucal, incluindo:

a) A cobertura odontolégica compreende os procedimentos realizaveis em consultorio,
incluindo exames clinicos, procedimentos diagnésticos, atendimentos de urgéncia e
emergéncia odontolégicas, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente
com a finalidade de complementar o diagndstico do paciente, tais como, Radiologia,
procedimentos de Prevengéo, Dentistica, Endodontia, Periodontia e Cirurgia,
Ortodontia e Clareamento Dental, dentro dos recursos préprios ou contratados.

b) Nos casos em que, por imperativo clinico, o atendimento odontol6égico necessite de
suporte hospitalar para a sua realizagdo, apenas 0S materiais odontolégicos e
honorarios referentes aos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude (segmentagdo odontolégica) vigente & época do evento, é que terdo
cobertura.

c) RELACAO DOS PROCEDIMENTOS:

DIAGNOSTICO:

Consulta odontolégica/odontolégica inicial

Controle pés-operatério em odontologia

Diagnéstico anatomopatolégico em citologia esfoliativa na regido Buco-maxilo-facial
. Diagnéstico anatomopatolégico em material de biépsia na regi&o Buco-maxilo-facial
. Diagnéstico anatomopatolégico em pega cirdrgica na regido Buco-maxilo-facial
Diagnéstico anatomopatolégico em pungéo na regido Buco-maxilo-facial
Diagnéstico e planejamento para tratamento odontol6gico

NSO RA WM

URGENCIA/EMERGENCIA:

1. Colagem de fragmentos dentarios
2. Consulta odontolégica de Urgéncia/Urgéncia 24 h

2y ¢

G



3. Controle de hemorragia com aplicagdo de agente hemostatico em regido Buco-
maxilo-facial

4. Controle de hemorragia sem aplicagdo de agente hemostatico em regido Buco-
maxilo-facial

5. Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmé&o da regiéo
Buco-maxilo-facial

6. Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegméo da regido Buco-
maxilo-facial

7. Pulpectomia

8. Recimentag&o de trabalhos protéticos

9. Redugéo simples de luxagédo de Articulagdo Temporomandibular (ATM)

10. Reembasamento de coroa proviséria

11. Reimplante dentario com contengdo

12. Remogé&o de dreno extra-oral/intra-oral

13. Restaurag&o temporéria / tratamento expectante

14. Sutura de ferida em regido Buco-maxilo-facial

15. Tratamento de alveolite

16. Tratamento de pericoronarite

RADIOLOGIA:

1. Levantamento radiogréfico (exame radiodéntico)

2. Radiografia interproximal - bite-wing

3. Radiografia oclusal

4. Radiografia panordmica de mandibula/maxila (ortopantomografia)
5. Radiografia periapical

ODONTOPEDIATRIA:

. Aplicag&o de cariostatico

. Aplicag&o de selante - técnica invasiva

. Aplicag&o de selante de féssulas e fissuras

. Aplicagéo tépica de vemniz fluoretado

. Condicionamento em odontologia

. Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais

Controle de carie incipiente

Coroa de acetato em dente deciduo/permanente

. Coroa de ago em dente deciduo/permanente

1 0 Coroa de policarbonato em dente deciduo/permanente

11. Estabilizagdo de paciente por meio de contengéo fisica e/ou mecénica

12. Estabilizagdo por meio de contengdo fisica e/ou mecénica em pacientes com
necessidades especias em odontologia

13. Exodontia simples de deciduo

14. Pulpotomia em dente deciduo

15. Remineralizagdo dentéria

16. Restauragéo atraumaética em dente deciduo/permanente

17. Tratamento endodéntico em dente deciduo \(
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PREVENCAO EM SAUDE BUCAL:

N =

3
4
5
6.
7
8
9

10.

. Aplicag&o tépica de fltior

Atividade educativa em odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com
necessidades especiais

. Atividade educativa em satde bucal
. Atividade educativa para pais e/ou cuidadores
. Consulta e profilaxia por arcada

Orientag&o de higiene bucal (técnica de escovagdo e bochecho com flior)

. Controle de biofilme (placa bacteriana)
. Profilaxia: polimento coronario

Teste de PH salivar
Teste de fluxo salivar

DENTISTICA:

NOONWN=

. Ajuste oclusal por acréscimo/por desgaste seletivo
. Capeamento pulpar direto

. Faceta direta em resina fotopolimerizavel

. Remocgé&o de trabalho protético

. Restauragdo de amalgama — 1/2/3/4 faces

. Restaurag&o em ionémero de vidro — 1/2/3/4 faces

Restauragdo em resina fotopolimerizavel — 1/2/3/4 faces

PERIODONTIA:

©ONODGAWN=

. Acompanhamento de tratamento/procedimento cirtrgico em odontologia
. Aumento de coroa clinica

. Cirurgia odontolégica a retalho

. Cirurgia periodontal a retalho

. Consulta e raspagem sub-gengival com polimento radicular

Consulta e raspagem supra gengival por arcada (manual e/ou ultrasom) com profilaxia

. Dessensibilizagdo dentaria
. Enxerto gengival livre

Enxerto pediculado

. Gengivectomia

. Gengivoplastia

. Imobilizag&o dentaria em dentes deciduos/permanentes

. Raspagem sub-gengival/alisamento radicular

. Raspagem supra-gengival

. Remocgéo dos fatores de retengédo do biofilme dental (Placa Bacteriana)
. Tratamento de abscesso periodontal agudo

Tratamento de gengivite necrosante aguda - GUNA

. Tunelizagdo

ENDODONTIA:

1.
2.

Curativo de demora em endodontia
Preparo para nucleo intrarradicular
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Pulpotomia

Remocgé&o de corpo estranho intracanal

. Remogé&o de material obturador intracanal para retratamento endodéntico
. Remogé&o de nucleo intrarradicular

. Retratamento endodéntico birradicular/multirradicular/unirradicular

. Tratamento de perfuragdo endodbntica

Tratamento endodéndico de dente com rizogénese incompleta

10 Tratamento endodéntico birradicular/multirradicular/unirradicular

PROTESE:

1. Coroa proviséria com/sem pino

2. Coroa total em cerébmero (somente para dentes anteriores®)
3. Coroa total metélica
4
5

©ONDOA W

. Ndcleo de preenchimento

. Nucleo metaélico fundido

Pino pré fabricado

. Provisério para restauragdo metalica fundida
Restauragdo metalica fundida

o NO®

*RN n. 262, de 01 de agosto de 2011, p. 10; Anexo Il, p.29
CIRURGIA:

. Alveoloplastia

. Amputag&o radicular com/sem obturagéo retrégrada

. Apicetomia birradiculares com/sem obturagéo retrégrada

. Apicetomia multirradiculares com/sem obturagéo retrégrada
Apicetomia unirradiculares com/sem obturagéo retrégrada

. Aprofundamento/aumento de vestibulo

. Biépsia de boca/glandula salivar/labio

. Bibpsia de lingua/mandibula/maxila

. Bridectomia

10. Bridotomia

11. Cirurgia para exostose maxilar

12. Cirurgia para torus mandibular — bilateral/unilateral

13. Cirurgia para torus palatino

14. Coleta de raspado em lesbes ou sitios especificos da regido Buco-maxilo-facial
15. Cunha proximal

16. Diagndstico e tratamento de estomatite herpética

17. Diagnéstico e tratamento de estomatite por candidose

18. Diagnéstico e tratamento de halitose/xerostomia

19. Exérese de lipoma na regi&o Buco-maxilo-facial

20. Exérese ou exciséo de célculo salivar

21. Exérese ou excisé&o de cistos odontolégicos

22. Exérese ou excis&o de mucocele/ranula

23. Exodontia a retalho

24. Exodontia de permanente por indicagdo ortodéntica/protética
25. Exodontia de raiz residual/permanente

26. Frenulectomia labial/lingual

27. Frenulotomia labial/lingual «
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28. Odonto-secgéo

29. Pungéo aspirativa na regido Buco-maxilo-facial

30. Reconstrugéo de sulco gengivo-labial

31. Redugéo cruenta de fratura alvéolo dentaria

32. Redugéo incruenta de fratura alvéolo dentaria

33. Remogéo de dentes inclusos/impactados

34. Remogéo de dentes semi-inclusos/impactados

35. Remogéo de odontoma

36. Tratamento cirdrgico das fistulas buconasal/bucosinusal

37. Tratamento cirtrgico de bridas constritivas da regido Buco-maxilo-facial

38. Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na regi&o Buco-maxilo-facial

39. Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regi&o
Buco-maxilo-facial

40. Tratamento cirdrgico de tumores benignos de tecidos ésseos/cartilaginosos na
regido Buco-maxilo-facial

41. Tratamento cirtrgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido Buco-
maxilo-facial

42. Tratamento cirdrgico para tumores odontogénicos benignos — sem reconstrugéo

43. Ulectomia

44. Ulotomia

11.2 SERVICOS ADICIONAIS DE ORTODONTIA

11.2.1 Consulta Ortodéntica, Aparelho Extra Bucal, Palatina Ou Arco Lingual, Placa Labial Ativa,

Disjuntor Palatino, Quadri Hélice, Grade Palatina Fixa, Grade Palatina Mével, Placa De
Hawley e Aparelho P/ Peq. Movimentos, Plano Inclinado-Individual, Mentoneira,
Ortopedia Mével Dupla, Ortopedia Mével Dupla (Controle Mensal, Ort. Func.Max.-
Bionatos Balt-Mono-Planos-Bimeler-Frank, Ortopedia Funcional dos Maxilares (Controle
Mensal), Aparelho Ortoddntico Fixo Total (1 p/ Arcada), Aparelho Ortodéntico Fixo Parcial
(1 p/ Arcada), Manutengdo de Aparelho Mével (Controle Mensal), Manutengdo de
Aparelho Fixo (Controle Mensal), Tratamento Ortodéntico Interceptivo, Tratamento
Ortodéntico Interceptivo - Controle Mensal, Mantenedor de Espago ou Alga Banda, Placa
Front Plateau, Plano Inclinado - Grupo, Barra Trans Palatina, Botdo de Nance, Jones Jeg,
Méscara Facial, Arco Batista e Consulta de Retorno Pés-Tratamento.

11.2.2 O aparelho ortodontico coberto pelo presente contrato SERA EXCLUSIVAMENTE

DE FABRICAGAO NACIONAL.

11.2.3 A "Placa de Hawley e Aparelho para pequenos movimentos" somente tera cobertura no

decorrer do tratamento ortoddntico. Concluido o tratamento, este procedimento nao
podera ser utilizado como placa de contensao.

11.2.4 DOCUMENTAGAO ORTODONTICA:

» 1 (uma) Radiografia Panoradmica de Mandibula

» 1 (uma) Telerradiografia com Tragado Cefelométrico
» 1 (um) Modelo ortoddntico (incluso caixa e pasta)

» 6 (seis) Fotografias



SERVICOS ADICIONAIS DE CLAREAMENTO DENTAL

11.3 - Clareamento Caseiro e Clareamento no Consultério.

CLAUSULA XII - EXCLUSOES DE COBERTURA

12.1 NAO ESTAO COBERTOS PELO PLANO:

a) Despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) Despesas com servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar,
incluindo a estrutura hospitalar necessaria & execugao dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, que por imperativo
clinico necessitem de internagdo hospitalar;

¢) Os procedimentos da especialidade de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-
facial constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Satude da Agéncia
Nacional de Saude (ANS), da Segmentagao Assistencial Médico/Hospitalar,
vigente a época do evento e suas despesas hospitalares;

d) Despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico), mesmo para
pacientes com necessidades especiais;

e) Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

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

g) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente.

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) Despesas nao vinculadas diretamente a cobertura prevista neste instrumento;

k) Quaisquer tratamentos para fins estéticos;

l) Tratamentos de endodontia sem indicagdo clinica, em especial para fins
exclusivamente protéticos;

m) Atos de implante;

n) Fornecimento de prétese, excetuando-se as estritamente previstas na
Resolugdo Normativa da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, que
trata do Rol de Procedimentos para a segmentacao Odontolégica;

o) Servicos de implantagao/manutencdo e o fornecimento de aparelhos
ortopédicos e ortodénticos removiveis;

p) Procedimentos relacionados com os acidentes de trabalho e suas
consequéncias, moléstias profissionais, assim como procedimentos
relacionados com a saude ocupacional:

q) Procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a
época do evento;

r) Fornecimento de produtos e medicamentos importados nao nacionalizados.

s) Servigos telefénicos ou qualquer outra despesa que ndo seja vinculada
diretamente a cobertura de assisténcia odontologica;

) Despesas decorrentes de servigos Odontolégicos prestados por dentista nao
cooperado ou servigos nao pertencentes a rede credenciada, referenciada junto
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a ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, excetuando-se nos casos de
urgéncia ou emergéncia, MEDIANTE REEMBOLSO, quando se demonstrar que o
BENEFICIARIO nao teve condi¢6es de usar os servigos préprios ou contratados
pela UNIODONTO, na area geografica de abrangéncia deste Contrato, limitado o
reembolso, porém, aos valores atribuidos pela UNIODONTO aos seus servigos
proprios ou contratados;

u) Consultas, tratamentos odontolégicos, efetuados antes do inicio da cobertura
ou do efetivo cumprimento das caréncias previstas;

v) Procedimentos e tratamentos realizados no exterior, ainda que a coleta do
material seja feita no Brasil;

w) Qualquer procedimento para identificagdo de cadaver;

x) Acesso a livre escolha de prestadores.

CLAUSULA XIil - DURAGAO DO CONTRATO

13.1 O presente Contrato tera vigéncia minima de 12 (doze) meses consecutivos, contados da data
de sua assinatura e consequente pagamento da primeira mensalidade.

13.2 Ao término da vigéncia inicial, o presente instrumento renova-se automaticamente por prazo
indeterminado, salvo manifestagao formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante
aviso prévio de 60 (sessenta) dias anteriores ao seu vencimento, sendo vedada a cobranga de
qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao.

CLAUSULA XIV - PERIODOS DE CARENCIA

14.1 Os prazos, a partir dos quais serao efetivamente prestados os servigos previstos neste Contrato,
apoés o pagamento da 12 (primeira) mensalidade e da vigéncia do Contrato, constante na
Proposta de Adesao, sao:

Procedimentos Prazo
DIAGNOSTICO 00 DIAS
RADIOLOGIA 00 DIAS
PREVENGAO EM SAUDE BUCAL 00 DIAS
DENTISTICA 00 DIAS
PERIODONTIA 00 DIAS
CIRURGIA 00 DIAS
ENDODONTIA 00 DIAS
PROTESE 00 DIAS
URGENCIA/EMERGENCIA 00 DIAS
ORTODONTICOS 00 DIAS
CLAREAMENTO DENTAL 00 DIAS

I



14.2 Para os procedimentos que, posteriormente a assinatura desse contrato, venham fazer parte
da cobertura do ROL minimo de Procedimentos Odontoldgicos exigidos pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), os beneficiarios do contrato cumprirdo uma caréncia de 180
(cento e oitenta) dias para utilizagdo dos mesmos.

CLAUSULA XV - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

15.1 Estao dispensados do oferecimento de Cobertura Parcial Temporaria - CPT e Agravo nos casos
de Doenca e Les&o Preexistente para os planos exclusivamente odontolégicos.

CLAUSULA XVI - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

16.1 Classificam-se como procedimentos de urgéncia/emergéncia, de cobertura obrigatoria por parte
da OPERADORA:

| - Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: consiste na aplicagdo de
hemostatico e/ou sutura na cavidade bucal.

Il - Curativo em caso de odontalgia aguda/ pulpectomia /necrose: consiste na abertura de
camara pulpar e remogéo da polpa, obturagdo endodéntica ou nicleo existente.

Il - Imobilizag&o dentéaria temporéria: procedimento que visa a imobilizagdo de elementos
dentais que apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma.

IV - Recimentagéo de trabalho protético: consiste na recolocagéo de trabalho protético.

V - Tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentério.

VI - Colagem de fragmentos: consiste na recolocagéo de partes de dente que sofreu fratura,
através da utilizagdo de material dentario adesivo.

VIl - Inciséo e drenagem de abscesso extraoral: consiste em incisdo na face e posterior
drenagem do abscesso.

VIIl - Incis&o e drenagem de abscesso intraoral: consiste em incis&o dentro da cavidade oral e
posterior drenagem do abscesso.

IX - Reimplante de dente avulsionado: consiste na recolocag&o do dente no alvéolo dentério e
consequente imobilizagéo.

16.2 Além desses, também deverdo ser cobertos os procedimentos que o Rol de Procedimentos
Odontologicos vigente a época do evento definir como de urgéncia/emergéncia.
DO REEMBOLSO
16.3 Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual

sempre que nao for possivel a utilizagdo dos servigos de prestadores da rede assistencial deste
plano.

16.4 O beneficiario tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar a OPERADORA os seguintes documentos: ({
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a) Requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela UNIODONTO,
solicitando o reembolso;

b) Relatério datado e assinado pelo cirurgido-dentista devendo constar a data da
realizagdo do evento, informando nome e cédigo do BENEFICIARIO, diagnéstico,
descrigao e justificativa dos procedimentos realizados;

¢) Recibo assinado pelo cirurgido-dentista, acusando o recebimento dos valores

combinados.

16.5 O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentagdo completa pela OPERADORA, e seu valor ndo podera ser inferior
ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.

16.6 SO serao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente aos eventos
“urgéncia/emergéncia”, descritos nesta clausula, limitado o reembolso, porém, aos valores
atribuidos pela OPERADORA aos seus servigos proprios ou contratados.

CLAUSULA XVII - MECANISMOS DE REGULAGAO - PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

17.1 Para o atendimento odontolégico previsto neste contrato, o BENEFICIARIO, verificando
previamente o Guia Odontolégico vigente, escolhera o cirurgido-dentista integrante da rede da
OPERADORA que atue na area de cobertura geografica do plano, marcando dia e hora para
consulta.

17.2 Os servigos e outros atendimentos, objeto da contratagdo, seréo prestados unicamente aos
BENEFICIARIOS inscritos, desde apresente o Cartdo Uniodonto e um documento de
identificagdo com foto.

17.3 Os tratamentos, exames complementares, servigos auxiliares de diagnéstico e demais
procedimentos odontolégicos, serdo prestados pela rede propria ou credenciada, mediante
solicitagéo do cirurgido-dentista, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica, néo
havendo restricao a solicitacdo aos nao cooperados

17.4 AOPERADORA, quando da apresentagao do tratamento, podera realizar auditoria odontolégica,
submetendo o BENEFICIARIO a exame, como instrumento de controle técnico e operacional
dos tratamentos, visando garantir a qualidade, a necessidade e a indicagao clinica dos
procedimentos odontolégicos.

DA DIVERGENCIA TECNICA

17.5 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 OPERADORA e por um terceiro escolhido de
comum acordo entre o BENEFICIARIO e a OPERADORA, cuja remuneragéo ficara a cargo
desta, bem como do cirurgido-dentista do BENEFICIARIO, se este for pertencente a rede

credenciada. V

i
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DA DIVULGAGAO DA REDE

17.6 No ato da contratagdo é entregue ao BENFICIARIO o GUIA ODONTOLOGICO editado pela
OPERADORA, informando a relagdo de seus prestadores, cirurgies-dentistas cooperados,
bem como, os respectivos enderegos.

17.7 O beneficiario podera ter acesso as atualizagdes do guia odontolégico na sede da OPERADORA,
através do servigo de teleatendimento ou na internet.

CLAUSULA XVIIl - FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

18.1 Os pregos dos servigos ora pactuados sdo preestabelecidos e estéo dispostos na Proposta
de Adesao.

18.2 A responsabilidade pelo pagamento total das contraprestagdes pecuniarias dos beneficiarios
a CONTRATADA sera da pessoa juridica contratante, salvo nos casos dos artigos 30 e 31 da
Lei 9.656/98.

18.3 A CONTRATANTE obriga-se a pagar & CONTRATADA, em pré-pagamento, os valores
relacionados na Proposta de Admissao, por associado, para efeito de inscrigdo e mensalidade,
através da emissao de faturas.

18.4 As faturas serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na proposta de
Adesao.

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

18.6 As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagado de movimentagéo
de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseara nos dados disponiveis,
realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

18.7 Se a CONTRATANTE né&o receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigagao até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
CONTRATADA, para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

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

18.9 O CONTRATANTE reconhece que os valores das mensalidades vencidas constituem divida
liquida certa e exigivel, caracterizando titulo extrajudicial, podendo a CONTRATADA proceder
a sua cobranga por execugao judicial, sem prejuizo das demais sancdes previstas neste
Contrato.

18.10 A Contratada ndo podera fazer distingado quanto ao valor da contraprestagéo pecuniaria entre
os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a estes ja vinculados.

¢ »
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18.11 - Em atencao ao disposto no § 1° do artigo 15 da RN 279, de 2011, foi adotado o seguinte
critério para a determinagao do prego unico e da participagao do empregador: acordo entre
as partes.

18.12 O pagamento da fatura feito com valor menor do que o devido ndo enseja quitagao.
Considera-se nesse caso a CONTRATANTE em mora.

18.13 O néao recebimento da fatura mensal ou outro instrumento de cobranga ndo desobriga a
CONTRATANTE de efetuar o pagamento no prazo de vencimento mensal.

18.14 O pagamento da contraprestagdo pecunidria referente a determinado més n&o significa
estarem pagos ou quitados débitos anteriores.

CLAUSULA XIX - REAJUSTE

19.1 Nos termos da legislagao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas
adesdes serao reajustados anualmente, de acordo com a variagéo do IPC-SAUDE FIPE. Este
sera apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de 02 (dois) meses
em relacdo a data-base de aniversario, considerada esta o més de assinatura do Contrato.

19.1.1 Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item acima, sera estipulado
novo indice a ser incorporado ao contrato mediante instrumento especifico.

19.2 Caso a nova legislagdo venha a estabelecer um periodo inferior a 12 (doze) meses para o
reajustamento, este sera aplicado ao presente contrato.

19.3 Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este sera reavaliado.

19.3.1 O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o
indice de 70% (setenta por cento), cuja base é a proporgdo entre as despesas
assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, anteriores a data base de aniversario.

19.3.2 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R= S -1
Sm

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses) e Sm - Meta
de Sinistralidade expressa em contrato.

19.3.3 Na hipétese de se constatar a necessidade de aplicagao do reajuste por sinistralidade,
o mesmo devera ser procedido de forma complementar ao especificado no item 19.1
e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

19.4 Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de suas contraprestagoes

terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base unica. )/
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19.5 Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano em um determinado contrato.

19.6 Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variagoes do valor da contraprestagao pecuniaria em razao de mudanca de faixa
etaria.

19.7 Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
conforme determinado pela legislagdo em vigor.

CLAUSULA XX - FAIXAS ETARIAS
20.1 Nao ha diferenciagdo de valor da contraprestagdo pecuniaria em relagdo a idade dos
beneficiarios.
CLAUSULA XXI - BONUS - DESCONTOS

21.1 A CONTRATANTE fara jus a um desconto no valor da mensalidade de cada beneficiario de
acordo com o numero de adesées, a saber:

Valor por pessoa
R$ 102,65

CLAUSULA XXII - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
22.1 A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagdes:
22.1.1 Perda da qualidade de beneficiario titular:

a) pela rescisdo do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;
¢) fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislagéo

vigente.

22.1.2 Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condigéo de dependéncia prevista nas condigbes gerais deste contrato;
b) a pedido do BENEFICIARIO titular;
c) fraude praticada pelo beneficiério dependente, apurada de acordo com a legislagdo

vigente. <{
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22.2 Cabera tao somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspensdo ou exclusao de
beneficiarios.

22.3 A exclusdo imotivada do beneficiario titular e de seus dependentes, somente podera ser
efetivada depois de decorridos 12 (doze) meses de permanéncia no plano, contados da data de
inclusdo como beneficiario no plano, ou mediante o pagamento de uma multa pecuniaria
equivalente a 40% (quarenta por cento) do valor das mensalidades que faltarem para completar
os 12 (doze) meses de permanéncia no plano.

22.4 A contratada s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios, sem a
anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipéteses:

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

22.5 O BENFICIARIO titular devidamente inscrito nesse plano coletivo, nos casos de exclusdo pela
perda do seu vinculo com a CONTRATANTE, podera optar pelo Plano Familiar/Individual.
Obedecidas as condigbes abaixo, sera aproveitada a proporcionalidade das caréncias ja
cumpridas no Plano anterior:

a) O beneficiario titular no contrato do Plano Coletivo devera ser o titular no contrato do
Plano Familiar ou individual.

b) O beneficiario titular deveré realizar sua inscrigdo e de seus dependentes, em até 30
(trinta) dias apdés a data da perda do vinculo.

c) A 1.2 (primeira) mensalidade deveréa ser paga no ato da assinatura do novo contrato.

CLAUSULA XXIIl - RESCISAO/SUSPENSAO

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

23.2 Constitui causa expressa de rescisdao do contrato, mediante comunicagao escrita, dirigida a
outra parte, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias:

a) Fraude comprovada;

b) A distribuigdo da agdo ou a decretagéo de faléncia, de liquidagéo judicial/extrajudicial
ou de recuperagéo judicial/extrajudicial, em face da CONTRATANTE;

c) O atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 15
(quinze) dias, desde que a CONTRATANTE tenha sido notificada previamente, sem
prejuizo do direito da OPERADORA requerer judicialmente a quitag&o dos valores

devidos, com suas consequéncias moratorias; ?
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d) Descumprimento pela CONTRATANTE ou pela OPERADORA das clausulas e

condigbes deste Contrato.

23.3 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, observadas as condigdes descritas abaixo:

a) Quando motivada por uma das hipéteses previstas no item anterior, sem qualquer énus;
b) Imotivadamente, condicionando a parte que solicitou a rescisdo ao pagamento de
multa pecuniaria equivalente a 40% do valor das mensalidades que seriam devidas

até o término do citado prazo.

23.4 Ap6s a vigéncia do periodo de 12 (doze) meses, o contrato podera ser rescindido
imotivadamente por qualquer das partes, mediante notificagdo por escrito com no minimo 60
(sessenta) dias de antecedéncia, sem 6nus.

23.5 A falta de comunicagdo, nos termos das clausulas anteriores, implica na subsisténcia das
obriga¢des assumidas.

SUSPENSAO DE ATENDIMENTO

23.6 O atraso no pagamento de qualquer valor contratual por periodo superior a 5 (cinco) dias
implicara, mediante comunicag&o escrita, na suspensio do contrato, ficando suspensas as
aprovagoes de orcamentos e a execugao de tratamentos nao iniciados, de todos os beneficiarios
inscritos, até a efetiva regularizacdo do débito.

CLAUSULA XXIV - PLANO DE EXTENSAO ODONTOLOGICO (PEO)

24.1 Ocorrendo falecimento do BENEFICIARIO TITULAR, inscrito neste contrato ha mais de 180
(cento e oitenta) dias, desde que as mensalidades estejam em dia na data do 6ébito, os
BENEFICIARIOS DEPENDENTES deste titular, que também estiverem devidamente inscritos,
terao direito a cobertura dos servigos previstos neste contrato, pelo prazo de até 05 (cinco)
anos contados da data do 6bito, sem o pagamento das respectivas mensalidades.

24.1.1 E considerado dependente, para os fins previstos desta clausula:
a) O cénjuge;
b) O companheiro, havendo unido estivel na forma da lei, sem eventual
concorréncia com o cénjuge salvo por decisao judicial.
c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 (dezoito) anos incompletos ou, se
estudantes universitarios, até 24 (vinte e quatro) anos incompletos;
d) Os tutelados e os menores sob guarda; g/

'
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24.2 E considerado beneficiario para os fins previstos nesta clausula, a pessoa devidamente inscrita
como dependente do titular falecido, observando o subitem 24.1.1, que comprove, através de
DOCUMENTO OFICIAL COM FOTO, o seu grau de dependéncia junto ao titular;

24.3 Excluem-se dos beneficios do PEO as demais pessoas que nao comprovem a sua
dependéncia junto ao beneficiario titular falecido, mesmo que estejam devidamente inscritas
como dependentes no cadastro da OPERADORA.

CLAUSULA XXV - DISPOSIGOES GERAIS

25.1 Integram este contrato, para todos os fins de direito, a PROPOSTA DE ADESAOQ assinada pela
CONTRATANTE, o Catalogo de Servigos Odontoldgicos, o Cartao de Identificagéo, a Tabela
de Reembolso, o0 Manual de Orientagéo para Contratagao de Planos de Saude (MPS) e o Guia
de Leitura Contratual (GLC).

25.2 A CONTRATANTE ou seus BENEFICIARIOS que se sentirem prejudicados nos seus direitos
contratuais deverdo formalizar, por escrito, suas reclamagdes a UNIODONTO para
providéncias.

25.3 O presente Contrato podera sofrer alteragdes e modificagées mediante a lavratura de termos
aditivos, que serao firmados entre as partes, depois de autorizados pela ANS.

25.4 Ocorrendo a perda ou extravio do documento de identificagdo, a CONTRATANTE devera
participar, por escrito, o fato 8 OPERADORA, para o cancelamento ou, quando for o caso, a
emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de novo cartdo de identificagcdo no
valor de R$ 10,00 (dez reais), sendo que o cancelamento s6 tera validade quando reconhecido
por escrito, pela OPERADORA.

25.5 Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes
e criancas até 5 (cinco) anos tém privilégio no atendimento.

25.6 A CONTRATANTE autoriza a UNIODONTO a prestar todas as informagdes solicitadas, pelos
6rgaos de fiscalizagao da assisténcia a salde, relativas ao contrato.

25.7 A CONTRATANTE obriga-se a fornecer a UNIODONTO, declaragdes de vinculo legal de seus
BENEFICIARIOS ao contrato, para fins de instrugdo de processos administrativos junto a
6rgaos publicos.

25.8 A CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa, em favor da UNIODONTO,
quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado aos BENEFICIARIOS por ela
cadastrados, apos a rescisao do contrato.

25.9 No que se refere 8 ORTODONTIA, o ndo pagamento das mensalidades apds a colocagéo do
aparelho, facultara a UNIODONTO MACEIO, a cobranga integral do valor do aparelho utilizado
pelo CONTRATANTE e/ou seus dependentes, através de cobranga bancaria, e nao se
efetivando implicara na adogdo do mesmo procedimento previsto no item 18.14 da clausula

XVIII. 5/
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25.10 Os direitos contratuais adquiridos no plano anterior, através das caréncias ja cumpridas, e
dentro de seus limites, poderao ser utilizados durante a vigéncia das caréncias do novo Plano.

24.11 As partes convencionam que todas as comunicagées e notificagées referentes a contratagao
podem ser enviadas pela UNIODONTO pelos meios tecnolégicos por ela adotados, tais como:
SMS, aplicativos em celular e e-mail.

24.12 A CONTRATANTE, desde ja autoriza a UNIODONTO a enviar todas as comunicagdes e
notificagbes referentes a contratagdo, pelos meios tecnolégicos por ela adotados, tais como:
SMS, aplicativos em celular e e-mail. Servindo estes, para todos os efeitos, como notificagao
formal.

24.13 As partes, neste ato e expressamente, adotam para todos os fins relativos ao cumprimento e
interpretagcdo do presente contrato, os conceitos abaixo definidos:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE / ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Sadde, com atuagdo em todo o territério nacional, como orgéo de regulagéo,
normatizagdo, controle e fiscalizag&o das atividades que garantem a satide suplementar.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: &rea em que a operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a satde contratadas pelo BENEFICIARIO.

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AMBULATORIAL: é aquele executado em consultério
odontolégico, cujos procedimentos ndo necessitam de anestesia geral.

BENEFICIARIO: pessoa fisica inscrita na OPERADORA que usufruird dos servigos ora
contratados, seja na qualidade de titular ou de dependente, conforme definido na cléausula 10
(dez).

BENEFICIARIO DEPENDENTE: é aquele vinculado ao beneficiario titular conforme previsto
contratualmente.

BENEFICIARIO TITULAR: é o beneficiario de plano privado de assisténcia odontolégica cujo
contrato o caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.

CALCULO ATUARIAL: é o célculo com base estatistica proveniente da anélise de informagbes
sobre a frequéncia de utilizagéo, perfil do BENEFICIARIO, tipo de procedimento, efetuado com
vistas & manutengéo do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de mensalidades a
serem cobradas dos BENEFICIARIOS pela contraprestagéao.

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato, durante o qual o contratante paga as contraprestagdes pecuniarias, mas ainda néo
tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: cédula onde se determina a identidade do
BENEFICIARIO e cédigo de inscrigéo. -

q
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CATALOGO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS: relagéo, com os respectivos enderegos, dos
dentistas credenciados, clinicas, com destaque para os locais de atendimento de urgéncia e
emergéncia.

CID-10: é a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizagdo Mundial de Satde, 102 revisé&o.

CONSULTA: é o ato realizado pelo odontélogo que avalia as condigbes clinicas do
BENEFICIARIO.

CONTRATADA: é a operadora UNIODONTO MACEIO, qualificada na PROPOSTA DE
ADESAO, que se obriga, na qualidade de mandatéria de seus cooperados e credenciados, a
garantir a prestagdo de servigos de assisténcia odontolégica aos beneficiarios do plano ora
convencionado, nos termos deste instrumento e da legislagdo especifica vigente

DIRETRIZES CLINICAS: consolidado de estudos cientificos com temas definidos pela ANS e
elaborado por sociedades de especialidades médicas/odontolégicas, focado no fornecimento
de um instrumento seguro para que o profissional de saude embase suas decisbes e em
minimizar as situagdes conflituosas que chegam ao ente regulador e ao judiciario.

DIRETRIZES DE UTILIZAGAOQ: s&o os critérios definidos pela ANS para a obrigatoriedade e
cobertura de alguns procedimentos listados no Rol de Procedimentos.

EVENTO: é o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia odontolégica que tenham
como origem ou causa, 0 mesmo dano a saude do BENEFICIARIO em decorréncia de acidente
pessoal ou doenga.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo dentista, que possibilita uma
investigagdo diagndstica, para melhor avaliar as condigdes clinicas do BENEFICIARIO.

MENSALIDADE: ¢é a contraprestagdo pecuniéria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessério usado em atos cirtirgicos e que n&o substitui parcial ou totalmente nenhum
6rgdo ou membro, podendo, ou néo, ser retirado posteriormente.

PROTESE: pega artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituicdo parcial ou total de
um 6érgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungéo.

PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergéncia.

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar qualquer ato odontolégico néo
considerado de urgéncia e que pode ser programado.

PROPOSTA DE ADESAO: é o documento que integra o presente contrato para todos os
efeitos legais, a ser preenchido pelo CONTRATANTE, que expressa a constituigéo juridica das
partes e especifica as condigées comerciais do contrato e no qual o CONTRATANTE manifesta
e firma a intengdo de contratar o plano de assisténcia a saude odontolégico, com pleno
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conhecimento de suas obrigagdes e direitos estabelecidos nas condigdes gerais do produto
que esta adquirindo.

SISTEMA UNIODONTO: o conjunto de todas as UNIODONTOs do pais.
UNIODONTO: é uma cooperativa de trabalho odontologico criada e dirigida por cirurgides-
dentistas e regida pela Lei 5.764, de 16 de dezembro de 1971 e por seu Estatuto Social e

Instrugbes Normativas

URGENCIA/EMERGENCIA: consideram-se procedimentos de urgéncia/emergéncia aqueles
previstos no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a época do evento.

CLAUSULA XXVI - ELEICAO DE FORO

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

Macei6 / Alagoas, 25 de Setembro de 2021.

CONTRATANTE: s /
Nome: Guilherme Antonio Feitosa Falcio j;/*/‘*/ Ut %‘/ <

{
Cargo: PRESIDENTE

UNIODONTO: I st o i (56 r )

/ Dra. Maria Sonia Costa Dra. Mi Dias Vanderlei Cardoso
Diretora Presidente Diretora Vice-Presidente
TESTEMUNHA: ...
CPF: RG
TESTEMUNHA: ...
CPF: RG
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Operadora: Uniodonto Maceio - Cooperativa Odontolégica

CNPJ: 24.243.925/0001-21
N° de registro na ANS: 32.112-5

UNmT N° de registro do produto: 468.231/12-9

MACEIO

Site: http://www.uniodontomaceio.com.br

Tel.: (82) 2123-3300

Guia de Leitura Contratual

CONTRATACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

PADRAO DE _
ACOMODACAO

AREA GEOGIgA’ FICA
DE ABRANGENCIA E
ATUACAO

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratagdo pode ser Individual/Familiar, Coletlvo por Adesdo ou
Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de saide. A
segmentacdo assistencial € categorizada em: referéncia, hospitalar com
obstetricia, hospitalar sem obstetricia, ambulatorial, odontolégica e
suas combinagdes.

Define o padrdo de acomodag@o para o leito de internagdo nos planos
hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de satide se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia a satde contratadas. A excegdo da
nacional, € obrigatéria a especificagdo nominal do(s) estado(s) ou
municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de
estados, grupos de municipios ou municipal.

E o conjunto de procedimentos a que o BENEFICIARIO tem direito,
previsto na legislagdo de saude suplementar pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide, que constitui a referéncia basica
para cobertura minima obrigatéria, € no contrato firmado com a
operadora, conforme a segmentagio assistencial do plano contratado.
O BENEFICIARIO deve analisar detalhadamente as coberturas a que
tem direito.

Pdgina do
Contrato

02

02

NAO SE
APLICA

02

03



EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCAS E LESOES
PREEXISTENTES
(DLP)

CARENCIAS

MECANISMOS DE
REGULACAO

VIGENCIA ’

RESCISAO/
SUSPENSAO

REAJUSTE

E o conjunto de procedimentos a que o BENEFICIARIO no tem
direito, previsto na legislagdo de satide suplementar, conforme a
segmentagdo assistencial do plano contratado.

Doengas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aquelas existentes antes da
contratagdo do plano de saide, e que o BENEFICIARIO ou seu
responsavel saiba ser portador.

Caréncia é o periodo em que o BENEFICIARIO nio tem direito a
coberturas ap0s a contratagdo do plano. Quando a operadora exigir
cumprimento de caréncia, este periodo deve estar obrigatoriamente
escrito, de forma clara, no contrato. Apés cumprida a caréncia, o
BENEFICIARIO tera acesso a todos os procedimentos previstos em
seu contrato e na legislagdo, exceto eventual cobertura parcial
temporaria por DLP.

‘

S0 os mecanismos financeiros (franquia e/ou coparticipagdo),
assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou
administrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda e/ou utilizagdo dos servigos de saude.

Define o periodo em que vigorara o contrato.

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

O reajuste por variag@o de custos € o aumento anual de mensalidade
do plano de satide em razdo de alterag@o nos custos, ocasionada por
fatores tais como inflagdo, uso de novas tecnologias e nivel de
utilizagdo dos servigos. A variagdo da mensalidade por mudanga de
faixa etaria é o aumento decorrente da alteracdo de idade do
BENEFICIARIO.
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CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento da

PLANO COLETIVO mensalidade do plano de satde, regular ¢ ndo vinculada a co-
EMPRESARIAL (ART. participagdo em eventos, habilita ao direito de continuar vinculado por NAO SE
30E31DA LEIN’ determinados periodos ao plano coletivo empresarial, nos casos de =~ APLICA
9.656/1998) demissdo sem justa causa ou aposentadoria, observadas as regras para
oferecimento, opgdo e gozo, previstas na Lei e sua regulamentagéo.

+ Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o BENEFICIARIO deve contatar sua operadora.
Permanecendo dividas, pode consultas a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0800-701-9636).
ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

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

-~ Agéncia Nacional de Ministério
- Saude Suplementar da Saude
Ageéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléoria — CEP: 20021-040 www.ans. gOV.bI'

Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br




Operadora: Uniodonto Macei6 - Cooperativa Odontolégica
(A4 ] CNPJ: 24.243.925/0001-21
gyt N° de registro na ANS: 32.112-5
UNMTO N° de registro do produto: 468.231/12-9
NACEE Site: http://www.uniodontomaceio.com.br
Tel.: (82) 2123-3300

Manual de Orientaciao para Contratacio de
Planos de Saude

Diferengas entre planos individuais e coletivos

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

Os planos com contratagdo coletiva sdo aqueles em que o BENEFICIARIO ingressa no plano de saude
contratado por uma empresa ou 6rgéo publico (coletivo empresarial); associagdo profissional, sindicato ou entidade
assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas juridicas contratantes,
com a participacdo ou néo 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
o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.
Aspectos a serem observados na contratac¢io ou ingresso em um plano de satde:

PLANOS INDIVIDUAIS OU
FAMILIARES PLANOS COLETIVOS

Com 30 Nao ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de

participantes  caréncia, desde que o BENEFICIARIO

ou mais formalize o pedido de ingresso em até trinta dias
da celebrag@o do contrato coletivo ou de sua
vinculag#o a pessoa juridica contratante.

CARENCIA

Commenos E permitida a exigéncia de cumprimento de
de 30 caréncia nos mesmos prazos MAXimos
participantes  estabelecidos pela lei.

Nao ¢ 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 saide. A cada aniversario
do contrato sera permitida a ades3o de novos

BENEFICIARIOS sem o cumprimento de caréncia, desde que:
(1) os mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica contratante
ap6s os 30 dias da celebragdo do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data de
aniversario do contrato.



MECANISMOS
DE REGULACAO

E importante que o0 BENEFICIARIO verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-
participac@o e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatério constar no contrato quais os
servicos de saude e como serd a sua participagdo financeira. (2) como € 0 acesso aos servigos
de satide, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de satde,
autorizagdo administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores s sdo permitidas se
houver previsdo no contrato.

REAJUSTE

Os planos coletivos ndo precisam de autorizagdo
prévia da ANS para aplicacdo de reajuste anual.
Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades
dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no
contrato ou indice resultante de negociagéo entre
as partes contratantes (operadora de plano de
saude e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes 8 ANS.
O BENEFICIARIO devers ficar atento a
periodicidade do reajuste que ndo poderd ser
inferior a 12 meses, que serdo contados da
celebragdo do contrato ou do dltimo reajuste
aplicado e ndo do ingresso do BENEFICIARIO
ao plano. Embora ndo haja a necessidade de
prévia autorizagdo da ANS, esta faz um
monitoramento dos reajustes aplicados nos
contratos coletivos.

A variaggo da mensalidade por mudanga de faixa
etdria € o aumento decorrente da alteragdo de
idade do BENEFICIARIO, segundo faixas e
percentuais de variagdo dispostos em contrato e
atendendo a RN n°® 63/2003.

ALTERACOES NA
REDE ASSISTENCIAL
DO PLANO

Alteragdes na rede de prestadores de servico devem ser informadas pela operadora, inclusive
as inclusdes. No caso de redimensionamento por reduc@o de prestador hospitalar, a alteragdo
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicagio aos BENEFICIARIOS. Esta
comunicagdo deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador
hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS.

VIGENCIA

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

REGRAS DE
RESCISAO E/OU
SUSPENSAO

Nos planos coletivos as regras para resciso ou
suspensdo contratual unilateral sdo negociadas
entre a pessoa juridica contratante e a operadora
de plano de saide. E importante que o
BENEFICIARIO fique atento 4&s regras
estabelecidas no seu contrato. A rescisdo
unilateral imotivada, por qualquer das partes,
somente podera ocorrer apds a vigéncia do
periodo de 12 meses e mediante prévia
documentacdo da outra parte com antecedéncia
minima de 60 dias. Na vigéncia do contrato e
sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a
operadora s6 pode excluir ou suspender
assisténcia a saide de BENEFICIARIO em
caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou
de dependéncia.




Perda da condigdo de BENEFICIARIO 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, associa¢do
profissional ou congénere, 6rgdo publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n.2
9656/1998, nos planos coletivos empresariais

decorrente dos artigos 30 e 31, é assegurada a
permanéncia do grupo familiar.

O BENEFICIARIO tem um prazo maximo de 30 dias,
ap6s seu desligamento, para se manifestar junto a
empresa/érgdo publico, com a qual mantinha vinculo
empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de
permanecer no plano de saide. O BENEFICIARIO assume
integralmente o pagamento da mensalidade quando
opta pela permanéncia. O periodo de manutengdo da
condigdo de BENEFICIARIO do plano é de 6 meses no
minimo, e proporcional ao periodo em que o mesmo

permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de
saude como empregado ou servidor.

Salientamos que o BENEFICIARIO perde o direito de
permanéncia no plano de saude do seu ex-empregador
ou 6rgdo publico quando da sua admissdo em um novo
emprego ou cargo.

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo
financeira do BENEFICIARIO no pagamento da
mensalidade, regular é ndo vinculada a coparticipa¢do em
eventos, é assegurado ao mesmo o direito de
permanéncia neste plano coletivo no caso de demissdo
sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do
titular demitido ou aposentado em gozo de beneficio

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 satude extinto, terdo o direito de
se vincular a um plano da mesma operadora com contratagdo 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 méaximo de 30 dias, apds 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 (6rgio publico ou empresa).

Cobertura e segmentacgdo assistencial

Define o tipo de assisténcia & qual o BENEFICIARIO terd direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial, hospitalar,
obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a saude isoladas ou combinadas definem a segmentagéo 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 apés 24h, em acomodagdo padrdo enfermaria. O contrato pode prever
coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagdo, mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n2
9.656/1998.

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

Abrangéncia geografica

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

Area de atuagdo

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

E importante que o BENEFICIARIO fique atento a estas informacdes, uma vez que as especificacdes da area de
abrangéncia e da area de atuagdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.



Administradora de Beneficios

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

ao plano estipulado.
Se a contratagdo for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-4 como data de celebrag¢do 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 contratagdo de planos de Saiide, 0 BENEFICIARIO deve
contatar a operadora. Permanecendo duvidas, 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 Orientag@o para Contratacdo de Planos de Satide ¢ uma exigéncia da
Resolu¢do Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

UM PAIS DE TODOS
GOVERNO FEDERAL

(AANS Agéncia Nacional e Ministério
A Saiide Suplementar  da Satde

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br

Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.go




Operadora: Uniodonto Maceié - Cooperativa Odontolégica
CNPJ: 24.243.925/0001-21
UNMTO N° de registro na ANS: 32.112-5
MACEIO N° de registro do produto: 468.231/12-9
Site: http://www.uniodontomaceio.com.br
Tel.: (82) 2123-3300

UNIODONTO COLETIVO POR ADESAO MASTER

Lista de documentos Pessoa Juridica entregues a CONTRATANTE no
momento da contratagao:

Coépia da Proposta de adesao

Manual de Orientagao para contratagao de planos de saude
Guia de Leitura Contratual

Guia Odontolégico

Copia do contrato de prestacao de servigos
(devidamente assinada pelas partes contratantes)

Eu, GUILHERME ANTONIO FEITOSA FALCAO, inscrito no CPF/MF sob n° 445.561.524-
53 declaro ter recebido do consultor (a)BRUNO os documentos acima assinalados no
momento da contratagao do presente plano de assisténcia odontolégica, bem como,

que me fora esclarecido e ofertado o Plano Referéncia.

Maceio, 25 de Setembro de 2021

PRO-TRT
Nome da Empresa

(/Mlhfvwwg [‘Jf rJ

Assmatura do Contratante
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CHECK LIST PREENCHIMENTO /ASSINATURAS

EMPRESA: PRO-TRT

TIPODE CONTRATO : COLETIVO POR ADESAO |:| CLINICO
[] EMPRESARIAL ORTODONTICO
ITEM LOCAL PAGINA CHECK CHECK
CONSULTOR | cADASTRO
RUBRICAS EM TODAS AS PAGINAS TODAS
DADOS DA CONTRATANTE/ASSINATURAS PROPOSTA 02
DATA DA VIGENCIA PROPOSTA 02
PREGO / 12 FATURA / VENCIMENTO PROPOSTA 03
DADOS DA CONTRATANTE CONTRATO 01
PREGO CONTRATO 14
DATA / DADOS DA CONTRATANTE CONTRATO 19
ASSINATURAS DA CONTRATANTE CONTRATO 19
PREENCHIMENTO DOCUMENTOS ENTREGUES | PROTOCOLO --
ASSINATURA CONTRATANTE PROTOCOLO --
PREENCHIMENTO CHECK LIST FINAL -~

*% CONFERIR E ANEXAR A VIA DA UNIODONTO DO CONTRATO + PROTOCOLO DE
DOCUMENTOS ENTREGUES DEVIDAMENTE ASSINADO

CONSULTOR/CORRETORA:

DATA: 25/09/2021

CADASTRO/ CONFERIDO POR:

DATA: / /




