MINUTA — INSTRUMENTO ADITIVO DE CONTRATO DE PRESTAGAO DE
ASSISTENCIA ODONTOLOGICA N° 262

Pelo presente instrumento particular aditivo de contrato, de um lado, ASSOCIAGAO
DOS SERVIDORES DA REITORIA DA UNESP, pessoa juridica de direito privado,
inscrita no CNPJ/MF sob n® 52.200.704/0001-37, com sede na Alameda Santos n°
637, térreo, Sdo Paulo, SP, neste ato por sua Presidente, Sra. Maria Aparecida de
Almeida Souza Alves, e por sua Vice-Presidente, Sra. Ivanete de Almeida
Marcondes Dias, doravante denominada CONTRATANTE, e de outro, UNIODONTO
DE SAO PAULO COOPERATIVA ODONTOLOGICA, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ/MF sob n° 51.701.878/0001-95 e na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar sob n° 31.004-2, com sede a Rua Loefgreen, n® 1217, Vila
Clementino, nesta Capital do Estado de Sao Paulo, neste ato representada por seu
Presidente, Sr. Maud Nogueira Fragoas, Brasileiro, Casado, Cirurgido Dentista,
portador do CPF/MF n° 164.384.938-72 e do RG n°® 2.298.379 e por seu 1°
Secretario, Sr. Abud Georges El Bayeh, Brasileiro, Casado, Cirurgido Dentista,
portador do CPF/MF n° 224.508.758-59 e do R.G n° 167.357-M, doravante
denominada UNIODONTO, resolvem aditar o contrato firmado em 1° de outubro de
2000, nos seguintes termos:

I) O contrato passa a vigorar acrescido da clausula 7.5 com a seguinte redagao:
«7 5. Em caso de re-inclusdo de usuério, titular ou dependente, anteriormente
excluido por qualquer motivo, a caréncia para a cobertura contratada sera de
180 (cento e oitenta) dias para todos os procedimentos, exceto
urgéncia/emergéncia que sera de 24 (vinte e quatro) horas”.

I) Permanecem inalteradas as demais disposigdes contratuais.

Sao Paulo, __de de 2006. m

CONTRATANTE: ASSOCIAGAO DOS SERVIDORES DA REITORIA DA UNESP

Maria Ap. Aimeida Souza Alves Ivanete de Almeida Marcondes Dias

UNIODONTO: UNIODONTO DE SAO PAULO COOPERATIVA ODONTOLOGICA

Maud Nogueira Fragoas Abud Georges El Bayeh

Testemunha Testemunha
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SISTEMA NACIONAL DE COOPERAT]W\S ODONTOLOGICAS

ADITIVO AQO CONTRATO DE PRESTAGAO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
N° 262

Celebrado entre as partes, de um lado, como CONTRATADA a UNIODONTO DE SAO PAULO
COOPERATIVA ODONTOLOGICA, estabelecida a Rua Loefgreen, 1217 - Vila Clementino, nesta
Capital, inscrita no C.G.C do M.F sob o n° 51.701.878/0001-95, representada por seu Presidente
Maud Nogueira Fragoas e ainda seu Vice Presidente Roberto Conceigdo Morato Leite e, do outro
lado, como CONTRATANTE: ASSOCIAGAO DOS SERVIDORES DA REITORIA DA UNESP,
estabelecida na Alameda Santos, n® 647 — Terreo - Bairro Cerqueira César, nesta Capital do
Estado de S&o Paulo, inscrita no C.N.P.J sob o n° 52.200.704/0001-37 e Inscrigido Estadual:
Isenta, neste ato representada por seu Presidente, Maria Aparecida de Almeida Souza Alves, e
ainda por seu Vice Presidente Ivanete de Almeida Marcondes Dias, e ainda por sua Tesoureira
Rosemeire Thimoteo dos Santos, em consonancia com a(s) clausula(s) e termo(s) abaixo:

15.6. Em conformidade com a Lei n°® 9656/98 de 03 de junho de 1998, Art. 16 — IX, a Contratada
concede um desconto no valor do produto registrado no Sinpas sob o n°® 407.677/99-0 ao
preco de R$ 21,00 (vinte e um reais), sendo o contrato firmado com o valor de
mensalidade de R$ 14,80 (quatorze reais e oitenta centavos) por Usuario Inscrito no Plano.

15.7. Em conformidade com a Lei n°® 9656/98 de 03 de junho de 1998, Art. 16 — IX, a Contratada
concede um desconto no valor da Taxa de Inscrigdo do produto registrado no Sinpas sob o
n°® 407.677/99-0 ao preco de R$ 5,00 (cinco reais), para o valor de R$ 1,00 (um real),
somente para a implantagao do contrato.

E por estarem justos e acertados, firmam o presente, na presenca de 2 (duas) testemunhas que
também o assinam.

Sao Paulo, 01 de outubro de 2000

CONTRATANTE:
ASS
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SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODOTOLOGIAS

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

N° DE REGISTRO NA SUSEP: 310042

N° DE CONTRATO NO SINPAS: 407.677/99-0

NOME DO PLANO: BASICO 3

ABRANGENCIA GEOGRAFICA: Regional B — Grupo de Municipios
SEGMENTAGAO: ODONTOLOGIA

TIPO DE CONTRATAGAO: Coletivo Por Adesdo

MENSALIDADE: Sistema de Pré Pagamento N° DO CONTRATO: 262

CONTRATANTE: ASSOCIAGCAO DOS SERVIDORES DA REITORIA DA UNESP, Inscrita no CGC do
MF sob o n.° 54.200.704/0001-37 e Inscricdo Estadual: Isenta, com sede a Alameda Santos, n.° 647 —
Térreo, Bairro Cerqueira César, nesta Capital do Estado de Sao Paulo, neste ato representada por seu
Presidente, Maria Aparecida de Almeida Souza Alves, Funcionaria Publica, Brasileira, Casada, portadora
do C.P.F n.° 032.771.298-88 e do R.G n.® 13,698 779-5, e ainda por seu Vice Presidente, Ivanete de
Almeida Marcondes Dias, Funcionaria Publica, Brasileira, Casada, portadora do C.F.F n.® 076.926.708-
46 e do RG n.° 17.322.459 e ainda por sua Tesoureira, Rosemeire Thimoteo dos Santos, Funcionaria
Publica, Brasileira, Casada, portadora do C.P.F n.° 063.565.288-93 e do RG n° 7.676.717, doravante
denominada simplesmente "CONTRATANTE".

CONTRATADA: UNIODONTO DE SAO PAULO COOPERATIVA ODONT! OLOGICA, Inscrita no CGC
do MF sob o n° 51.701.878/0001-95 e Inscrigho Estadual n° 112.868.632.111, com sede a Rua
Loefgreen, n°® 1217 - Bairro Vila Clementino, nesta Capital do Estado de Sao Paulo, neste ato
representada por seu Presidente, Sr. Maud Nogueira Fragoas, Brasileiro, Casado, Cirurgidao Dentista,
portador do C.I.C. n° 164.384.938-72 e do RG n° 2.298.379 e por seu Vice-Presidente Roberto
Conceicdo Morato Leite, Brasileiro, Casado, Cirurgido Dentista, portador do C.1.C n° 004.498.308-53 e
do R.G n° 1.200.907 doravante denominada simplesmente “CONTRATADA".

Por este instrumento particular, as partes identificadas e devidamente qualificadas, doravante
designadas CONTRATANTE e CONTRATADA, respectivamente, resolvem celebrar este Contrato para
Prestacdo de Servigos Odontoldgicos, que se regera pelas clausulas e condigoes seguintes:

CLAUSULA 1. OBJETO

11. A CONTRATADA, na condicdo de Sociedade Cooperativa, caracterizada como instrumento de
contratagao dos profissionais cooperados, assim identificados os cirurgides dentistas devidamente
registrados no Conselho Regional de Odontologia, legal e regularmente associados a UNIODONTO
DE SAO PAULO COOPERATIVA ODONTOLOGICA, na qualidade de operadora de planos
privados de Assisténcia Odontologica, de acordo com o inciso |, do § 1° do art. 1°, da Lei n°
9656/98, prestara aos diretores e/ ou empregados da CONTRATANTE e aos seus respeclivos
Dependentes e/ ou Agregados, sob o regime de mensalidade pré fixada, Assisténcia Odontologica,
compreendendo todos os procedimentos realizados em consultorio, conforme Rol de Procedimentos
Odontologicos anexo a Resolugdo n® 10 do Conselho Nacional de Saude Suplementar - CONSU,
publicada no Diario Oficial da Unido no dia 4 de novembro de 1998. As clausulas e condigoes ora
ajustadas, abrangendo a prestacao de servigos exclusivamente na area de atuacao da
UNIODONTO DE SAO PAULO COOPERATIVA ODONTOLOGICA, nos seguintes municipios do
Estado de Sao Paulo: Capital-SP, Alphaviile, Aruja, Barueri, Caieiras, Cajamar, Carapicuiba, Cotia,
Embu. Ferraz de Vasconcelos, Guarulhos, Itapecerica, lta evi, Mogi das Cruzes, Osasco, Suzano
Taboao da Serra. - I~ \
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

1.2. Os servigos ora contratados serdo prestados pela CONTRATADA, em nome de seus Cirurgioes
Dentistas Cooperados e rede propria ou por ela contratada, bem como por todas as
Cooperativas Odontologicas que integram o SISTEMA NACIONAL UNIODONTO, em todos os
municipios onde elas exercam ou venham a exercer atividade. Sendo os servigos prestados por
Cooperativa UNIODONTO que ndo a ora CONTRATADA, porventura existente onde se encontrar o
Usuario, sdo assegurados os direitos deste Contrato, sempre de acordo com os recursos de que
disponha a prestadora do atendimento local.

CLAUSULA 2. DOS USUARIOS (TITULAR E DEPENDENTES) E / OU AGREGADOS
- INCLUSOES / EXCLUSOES
2.1. Para maior simplificagdo e entendimento das clausulas deste Contrato, os diretores e/ ou

empregados, assim Como 0sS seus respectivos Dependentes e/ ou Agregados, serao denominados
de USUARIOS, quando ndo for necessaria a discriminagao de cada um deles.

2.2 Serdo considerados USUARIOS TITULARES, os diretores e/ ou empregados da CONTRATANTE
que expressamente sejam inscritos no Plano.

2.3 Serdo considerados USUARIOS DEPENDENTES, aqueles que mantenham com o Usuario Titular,
uma das seguintes relagoes:
2.3.1. Conjuge
2.3.2. Filho(as) solteiro(as) até 21 anos,
2.3.3. Filho(as) solteiro(as) até 24 anos, quando cursando faculdade,
2.3.4. Filho(as) solteiro(as) invalido(as)
2.3.5. Equiparam-se ao conjuge a companheira ou companheiro que comprove unido estavel como
entidade familiar, conforme a Lei Civil.
2.3.6. Equiparam-se aos filhos legitimos aos filhos adotivos com menos de 12 anos.

24 Sio considerados USUARIOS AGREGADOS, as pessoas designadas pelo Usuario Titular e que
nao se enquadram nas condigdes do item acima.
2 4.1. Ficara a critério da CONTRATANTE, a opgéo para as inscrigbes de Agregados.

25 A CONTRATANTE fomecera a CONTRATADA a relagdo dos Usuarios, responsabilizando-se pelas
informagdes sobre Titularidade e Dependéncia dos inscritos, ficando assegurando a
CONTRATADA, a faculdade de solicitar a comprovagéo, quando julgar necessario.

2.6. As inscricoes efetivadas no inicio da vigéncia do Contrato, determinardao as condigoes
exigidas pela CONTRATANTE, para utilizacao dos servigos e/ ou cumprimento dos prazos de
caréncias, constantes na clausula 7.

2.7. A CONTRATANTE, compromete-se em informar para cadastro de novos Usuarios Titulares,
seus dependentes e/ ou agregados, somente apés o término do periodo de experiéncia do
funcionario.

2 8. Os novos Titulares e/ ou seus Dependentes / Agregados, deverdo ser inscritos, no maximo, até 30
(trinta) dias ap6s a condigdo que os habilitou tomarem-se Usuarios, ficando com a CONTRATADA
a prerrogativa de exigir comprovagao documentada, quando julgar necessaria.
2.8.1. Inscrigoes extemporaneas, dependerao da anuéncia da CONTRATADA e estardo sujeitas as
caréncias constantes na clausula 7.

29 Para fins de atendimento, a CONTRATADA expedira aos Usuarios o CARTAO DE
IDENTIFICACAO UNIODONTO.
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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

2.10. Os servigos e outros atendimentos objeto da contratac@o serdo prestados, mediante autorizagao
prévia da CONTRATADA. somente aos Usuarios inscritos, desde que portadores do Cartido de
Identificacdao Uniodonto e RG.

2.11. Os filhos dos Usuarios nascidos na vigéncia deste Contrato serdo automaticamente considerados
Usuarios Dependentes, desde que sejam inscritos dentro do prazo de até 30 (trinta) dias ap6s o
nascimento.

2.12. Os filhos adotivos (2.3.6) poderdo aproveitar os periodos de caréncias ja cumpridas pelo Usuario
Titular, desde que sejam inscritos como Usuarios no prazo de 30 (trinta) dias da data da adogéo.

2.13. Caso a inscrigdo seja requerida apos o prazo ajustado no item anterior, estara submetida a condicao
disposta na clausula 7.

2.14. Fica inequivocamente ajustado, que os Cartdes de Identificagdo Uniodonto, expedidos pela
CONTRATADA em fungio das obrigagdes do presente Contrato, sdo da sua propriedade exclusiva,
obrigando-se a CONTRATANTE a devolve-los no caso de rescisdo contratual.

2.15. A utilizagdo indevida dos servigos, sera de responsabilidade exclusiva do CONTRATANTE, ficando
estabelecido que os comprovantes das despesas decorrentes deste fato, serdo considerados titulo
extrajudicial capaz de autorizar o protesto e a execugao judicial.

2.16. A CONTRATANTE comunicara por escrito & CONTRATADA, através de Planilhas, até o dia 20
(vinte) de cada més, as Inclusdes de novos Usuarios, que terdo atendimento a partir do 1°
(primeiro) dia do més subsequente ao da Inscrigéo.

217. As exclusdes de Usuarios deverio ser comunicadas pela CONTRATANTE, por escrito através de
Planilhas, até o dia 20 (vinte) de cada més, acompanhadas da devolugdo dos respectivos Cartoes
de Identificagdo.

2.17.1. As Planilhas deverao ser entregues na Sede da CONTRATADA.

2.18. Ocorrendo a rescisdo do Contrato de Trabalho mantido pela CONTRATANTE com o Usuario Titular,
este e os respectivos Usuarios Dependentes serdo excluidos do atendimento previsto no presente
Contrato.

2.19. No caso de rescisdo ou exoneragdo sem justa causa, € assegurado ao Usuario Titular o direito a
manutengdo do Plano de Assisténcia Odontologica, com as mesmas condigbes de que gozava
quando da vigéncia do Contralo de Trabalho, desde que assuma o pagamento integral da
mensalidade, anteriormente de responsabilidade da CONTRATANTE.

2.19.1. O periodo de manutengdo da condigao de Usuario a que se refere o item 2.19, sera de um
terco do tempo de permanéncia no plano mantido pela CONTRATANTE, nao podendo ser
inferior a 6 (seis) meses nem superior a 24 (vinte e quatro) meses e cessara quando da
admissao em um nOvVo emprego.

2.19.2. A manutencgdo assegurada em 2.19 se estende aos Usuarios Dependentes / Agregados.

2.20. Ocorrendo a aposentadoria do Usuario Titular, que esteja incluido no Plano da CONTRATANTE ha
pelo menos 10 (dez) anos, & assegurado o direito de manutencao do plano Odontolégico de que
gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral da
mensalidade.

2.20.1. Caso o periodo de permanéncia no Plano Empresarial, for inferior aos 10 (dez) anos, a
manutengdo do Plano de Saude aqui assegurada tera a duracgio de 01 (um) ano para cada
ano em que se manteve no plano de saude da CONTRATANTE, desde que assuma 0
pagamento integral da mensalidade.

2.20.1. A manutengio assegurada se estende aos Usuarios Dependentes.
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SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
2.21. Quando ocorrer o extravio do Cartdo Uniodonto, a CONTRATANTE devera comunicar a
CONTRATADA, por escrito, no prazo maximo de 2 (dois) dias ateis. Caso contrario qualquer
utilizacio indevida, sujeitar-se-a ao disposto em 2.15.

CLAUSULA 3. SERVICOS COBERTOS

Ao Usuario Titular e seus Dependentes e/ ou Agregados, serdo prestados os servigos odontoldgicos
tendo como cobertura o Plano “Basico 3", descrito abaixo, obedecido o cumprimento de caréncias,
contadas a partir da data de vigéncia do Contrato.

NOMENCLATURA CODIGO DA TABELA|

UNIODONTO DE S.P
3.1. DIAGNOSTICO 100-490
EXAME CLINICO 100-190
3.1.1. Consuita Inicial e Plano de Tratamento 110
3.1.2. Urgéncia Notuma (Sabado, Domingo e Feriados) 120
3.1.3. Urgéncia Horario Normal (Fora Procedimento) 125
3.2. RADIOLOGIA 200-390
3.2.1. Rx Periapical (3) 210
3.2.2. Levantamento Periapical (Completo) (14) ~215|
3.2.3. Rx Interproximal (Bite Wing) 220
3.2.4. Rx Interproximal (Bite Wing) Série Completa (4) 225
3.3. TESTES E EXAMES DE LABORATORIO 400-490
3.3.1. Exame + Biopsia 430
3.4. PREVENCAO 500-590
3.4.1. Profilaxia: Polimento Coronario (2 Arcadas) _ 510
3.4.2. Orientagao de Higiene Bucal 520
3.4.3. Aplicagao Topica de Fluor / Profilaxia (Até 12 Anos) 530
3.4.4. Aplicacao de Selante (Por Elemento) (Até 12 Anos) 540
3.4.5. Controle ou Evidenciacao de Placa Bacteriana (Por Sessao) 550
3.5. ODONTOPEDIATRIA 600-890
3.5.1. Pulpotomia 700
3.5.2. Pulpectomia 710
3.5.3. Tratamento Endodontico em Deciduos 720
3.5 4. Exodontia de Dentes Deciduos 730
3.5.5. Ulotomia 750
3.5.6. Ulectomia 760
3.5.7. Restauracao de Amalgama de Cobre - 1 Face 770
3.5.8. Restauracao de Amalgama de Cobre - 2 Faces 780
3.5.9. Restauracao de Amalgama de Cobre - 3 Faces 790
3.5.10. Capeamenio Pulpar em Elemento Deciduo (Direto e Indireto) 800
3.5.11. Forramento Pulpar em Elemento Deciduo 810
3.6. DENTISTICA 900-1990
3.6.1. Restauragao Amaigama 1 Face 910
3.6.2. Restauracdo Amalgama 2 Faces 920
3.6.3. Restauragdo Amalgama 3 Faces p 930
3.6.4. Restauragao Amalgama + 3 Faces e A 940
3.6.5 Restauracao a Pino (Intra Dentinaria)  ~ /[~ ° ( _ 950
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3.6.6. Restauragao Resina Fotopolimerizavel 1 Face 970
3.6.7. Restauracgdo Resina Fotopolimerizavel 2 Faces 980
3.6.8. Restauracao Resina Fotopolimerizavel 3 Faces 990
3.6.9. Restauragao Resina Fotopolimerizavel + 3 Faces 1000
3.6.10. Restauragac Resina Fotopolimerizavel (Angulo Anterior) 1010
3.6.11. Restauragao Resina Quimiop. 1 Face 1090
3.6.12. Restauracdo Resina Quimiop. 2 Faces 1100
3.6.13. Restauragao Resina Quimiop. 3 Faces 1110
3.6.14. Restauracao Resina Quimiop. + 3 Faces 1120
3.6.15. Restauracao Resina Quimiop. (Angulo Anterior) 1130
3.6.16. Restauragao em Cemento De Silicato - 1 Face 1140
3.6.17. Restauracao em Cemento De Silicato - 2 Faces 1150
3.6.18. Restauracao em Cemento De Silicato - 3 Faces 1160
3.6.19. Restauracao a lonomero De Vidro - 1 Face 1170
3.6.20. Restauracao de Superficie Radicular 1180
3.6.21. Colagem de Fragmenio 1190
3.7. ENDODONTIA 2000-2990
3.7 1. Tratamento Endodontico em Dente com 1 Conduto (*) 2010
3.7.2. Tratamento Endodontico em Dente com 2 Condutos () 2020
3 7 3. Tratamento Endodontico em Dente com 3 ou mais Condutos (*) 2030
3.7.4. Remocao de Obturagao Radicular (Por Conduto) 2080
3.7.5. Tratamento Endodontico em Deciduos 2100
3.7.6. Remogao de Protese e / ou Pino Metalico 2110
3.7.7. Capeamento Pulpar em Elemento Permanente (Direto e Indireto) 2120
3.7.8. Forramento Pulpar em Elemento Deciduo 2130
3.8. PERIODONTIA 3000-3990
3.8.1. Raspagem Supra Gengival / Polimento Coronario (Toda Arcada) 3230
3.8.2. Raspagem Supra e Sub Gengival + Polimento Coronario (P/Elemento) 3250
3.8.3. Curetagem de Bolsa Periodontal 3260
3.9. CIRURGIA 5000-5990
3.9.1. Exodontia de Elemento Permanente 5010
3.9.2. Remocao de Dente Incluso ou Impactado 5020
3.9.3. Exodontia + Retalho 5030
3.9.4. Exodontia (Raiz Residual) 5040
3.9.5. Alveoloplastia (P/ Hemi Arcada) 5050
3.9.6. Ulotomia 5070
3.9.7. Exame + Biopsia 5080
3.9.8. Reconstrugao Sulco Gengivo Labial 5090
3.9.9. Cirurgia de Torus Palatino 5100
3.9.10. Cirurgia de Torus Mandibular (Unilateral) 5110
3.9.11. Cirurgia de Torus Mandibular (Bilaleral) 5120
3.9.12. Apicectomia Unirradicular 5130
3.9.13_ Apicectomia Unirradicular com Obturacao Retrograda 5140
3.9.14. Apicectomia Birradicular 5150
3.9.15. Apicectomia Birradicular com Cbturacao Retrograda 5160
3.9.16. Apicectomia Trirradicular 5170
3.9.17. Apicectomia Trirradicular com Obturagao Retrograda 5180
3.9.18. Frenectomia ou Bridectomia (Labial e ou / Lingual) 5190
3.9.19. Excisao de Ranula i 5240
3.9.20. Excisao de Mucocele de Desenvolvimento \ 5250
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3.9.21. Incisao e Drenagem de Abcesso (Intra Oral) 5260
3.9.22. Incisao e Drenagem De Abcesso (Exira Oral) 5270
3.9.23. Fraturas Alveolo-Dentarias - Reducao Cruenta 5280
3.9.24. Fraturas Alveolo-Dentarias - Reducgédo Incruenta 5290
3.9.25. Ulectomia 5300
3.9.26. Corregao de Bridas Musculares 5320
3.9.27. Suicoplastia 5330
3.9.28. Reimplante de Dente Avulcionado (Por Elemento) 5340
3.10. URGENCIAS
3.10.1. Curativo em Caso de Hemorragia Bucal 120 ou 125
3.10.2. Curativo em Caso ce Odontalgia Aguda 120 ou 125
3.10.3. imobilizacao Dentaria Temporaria 120 ou 125
3.10.4. Tratamento de Alveolite 120 ou 125
3.10.5. Urgencia de Endodontia - Pulpectomia (Independente da Sequéncia do 120 ou 125
Tratamento)
3.10.6. Tratamento de Gengivite - Terapeutica Basica (2 Arcadas) 120 ou 125
3.10.7. Recolocagdo De Restauragao Metalica Fundida ou Coroas (Incluida 120 ou 125
Consulta)
3.10.8. Remogao de Coroa ou Restauragdes Metalicas 120 ou 125

CLAUSULA 4. SERVIGOS EXCLUIDOS

Este Contrato nao tem cobertura para:

a) despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar,

b) despesas com servigos odontologicos de qualquer natureza, executados em ambiente hospitalar,

¢) despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico),

d) servigos realizados por profissionais, nao cooperados da CONTRATADA, salvo os casos de Urgéncia
conforme consta nas clausulas 5.6 e 11.1.

e) renovagao de restauracdoes sem indicagao clinica e / ou troca de restaura¢des para fins
estéticos.

CLAUSULA 5. UTILIZAGAO DOS SERVICOS

51.

52

53.

54.

5.5.

5.6.

A CONTRATADA fomecera 8 CONTRATANTE, apds a assinatura do Contrato, para distribuigao

aos Usuarios Titulares, os seguintes documentos:

a) “Orientador Para Usuarios”, contendo as informagdes e orientagbes para utilizagdo dos
Servigos,

b) “Livreto” - Escolha Seu Dentista, com a Relago dos profissionais cooperados, com indicagao
de suas especialidades e enderegos de seus consultorios,

A escolha do cirurgido dentista, € de livre arbitrio do Usuario, desde que o profissional esteja inscrito
na CONTRATADA, ou para os casos de Urgéncia mencionados ria clausula 5.5.

O atendimento sera feito em consultério do cirurgiao dentista escolhido pelo Usuario, mediante
apresentagao do Cartdo de Identificagéo Uniodonto e do RG.

Na consulta, o Usuario sera atendido pelo cirurgiao dentista cooperado, no horario normal de
atendimento, competindo ao Usuario exercer a Livie Escolha entre os cooperados da
CONTRATADA.

O nao comparecimento do USUARIO no horario marcado, ou ndo cancelamento de consulta
com antecedéncia minima de 6 (seis) horas, acarretara na cobranga da Taxa Por Falta,
conforme o disposto em 9.8.

- ! /‘\
Atendimento de Urgéncia / (
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5.6.1. Nos casos Urgéncia Odontolégica, os Usuarios poderéo obter atendimento junto aos servicos
contratados pela CONTRATADA, na modalidade prevista neste Contrato, devendo para

tanto, identificarem-se como Usudrios, apresentando o Cartdo de Identificagao da Uniodonto
e RG.

5.6.2. Sdo considerados casos de Urgéncia, os previstos na clausula 3.10.

5.7. Os USUARIOS fora da area de atuagio da CONTRATADA, poderdo utilizar 0S recursos
contratados, nos casos de Urgéncia, através de qualquer COOPERATIVA UNIODONTO em
atividade, respeitadas as normas operacionais de cada UNIODONTO, devendo para tanto
identificar-se como Usuario, apresentando o Cartdo de ldentificagao Uniodonto, RG.

CLAUSULA 6. SERVICOS ODONTOLOGICOS COMPLEMENTARES

6.1. A CONTRATADA podera prestar através de seus cooperados, Servigos Odontologicos nao
constantes no rol de procedimentos coberlos por este Contrato, denominados de “Servigos
Odontolégicos Complementares”, dentro das condigdes operacionais, cujos valores dos servigos
serdo acordados entre o USUARIO e a CONTRATADA.

6.2. O Usuério apresentara o orgamento dos servigos a serem executados na Sede da CONTRATADA,
para autorizagdo e aprovagao do mesmo.

6.3. Quando houver cancelamento por qualquer motivo, de tratamento proposto e nao realizado,
constante em orgamento previamente autorizado, o USUARIO tera direito ao crédito ou restituicao,
nos valores vigentes & data da aprovag@o do orgamento, desde que comparega na Sede da
CONTRATADA para o acerto.

64. A CONTRATANTE ndo tera nenhuma interveniéncia pelos Servigos Odontologicos
Complementares, sendo os mesmos de inteira responsabilidade de seus Usuarios.

CLAUSULA 7. CARENCIAS

7 1. Para ter direito aos servigos objeto deste Contrato, os Usuarios deverdo cumprir os periodos de
caréncias ajustados nesta clausula. Os periodos de caréncias passardo a fluir em fungao de cada
Usuario, a partir do dia 1° do més subsequente ao pedido de sua Inscrigéo.

7.2. Os periodos de caréncias que deverao ser observados pelos Usuarios da CONTRATANTE serao
os seguintes:
7.2.1. 24 (vinte e quatro) horas para 0s atendimentos de Urgéncia, conforme atos previstos no item
3.10.

7.2.2. 30 (trinta) dias, para usufruir das coberturas do Plano constantes na clausula 3, exceto item
3.7.

7.2.3. 60 (sessenta) dias, para usufruir da cobertura do Plano constante no item 3.7.

7.3. Para o contingente inicial de Usuarios Inscritos, a contabilidade das caréncias, dar-se-a a partir do 1°
(primeiro) dia do més subsequente da sua vigéncia.

7.4. Para os Usuarios que venham a ser inscritos durante a vigéncia deste Contrato, a utilizagdo dos
servigos dar-se-a a partir do 1° (primeiro) dia do més subsequente ao de sua Inscricdo, desde que
respeitados os prazos para cadastramento previstos na clausula 2.

\
CLAUSULA 8. AUDITORIA ODONTog,o(;LcQ E APRIMORAMENTO \
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
8.1. A CONTRATADA fica reservado o direito de realizar Auditorias Odontologicas, exames e
inspecdes, com o objetivo de fiscalizar os servigos contratados, ficando obrigada, por outro lado, em
apurar as reclamagdes apresentadas sempre por escrito pela CONTRATANTE.

CLAUSULA 9. PRECOS E PAGAMENTOS

9.1. A CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, uma s6 vez tendo como prazo de até 05 (cinco) dias
da data de vigéncia deste Contrato, 0 montante inerente a:
9.1.1. Taxa de Inscri¢do: no valor de R$ 5,00 (cinco reais) por Usuario Titular inscrito,
9.1.2. Mensalidade: no valor de R$ 14,80 (quatorze reais e oitenta centavos) por Usuério Inscrito no
Plano.

9.2. As mensalidades e taxas subsegiientes, serdo pagas pela CONTRATANTE, pela forma de Pré-
Pagamento, até o dia 10 (dez) de cada més a que se referirem, por intermédio de faturas mensais,
onde estardo registrados os vencimentos correspondentes.

9.3. Quando a data de vencimento coincidir com dia em que nao haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia Gtil subsequente.

9.4. Ocorrendo impontualidade no pagamento da prestagdo, serdo cobrados juros de mora de 1% (um
por cento) ao més e corregao monetaria de acordo com a variagdo da TDR (Taxa Diaria
Referencial), até o efetivo pagamento, além de muita de 10% (dez por cento) incidente sobre o valor
do débito atualizado.

9.5. Suspensdo de Servigos
9.5.1. O nao pagamento da prestacao, por periodo superior a 30 (trinta) dias, consecutivos ou
ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Contrato, ensejara a suspensao dos
servicos ora conftratados, podendo ocorrer o seu restabelecimento mediante acerto
financeiro entre as partes; ou seu cancelamento.

9.5.2. A suspensdo por parte da CONTRATADA, podera ocorrer também para os Usuarios
(casos de servigos complementares)

9.6. A CONTRATANTE reconhece expressamente, que os valores devidos por forca do Contrato,
constituem dividas liquidas e certas, facultando 8 CONTRATADA em caso de falta de pagamento,
de qualquer deles, proceder & cobranga por via executiva, do valor principal acrescido da comissao
de permanéncia prevista na clausuia 9.4, eventual corre¢ao monetaria, se houver e for permitida, e
demais encargos decorrentes da execucao da divida.

9.7. Nenhum pagamento sera reconhecido como efetuado a2 CONTRATADA, se a CONTRATANTE dele
nao possuir comprovante devidamente autenticado por quem de direito.

9.8. Taxa Por Falta
A CONTRATADA cobrara diretamente do Usuario Titular, o valor de R$ 25,00 (vinte e cinco reais),
conforme previsto na clausula 5.5, através de orcamento emitido pelo cirurgido dentista, que devera
ser aprovado nos locais designados, antes do prosseguimento do tratamento.

9.9. Taxa Para Emissdo de 2° Via do Cartdao Uniodonto
No caso de extravio do Cartdo de Identificagao Uniodonto, sera cobrada uma taxa, no valor de R$
5,00 (cinco reais), por USUARIO, especificado na fatura correspondente ao més em que ocorrer a
solicitaga@o.
9.9.1. Sera cobrada ainda nos seguintes casos: Alteragdo de Dados Cadastrais e/ ou Inclusdo de
Dependentes / Agregados.

9.10. Nao havera reajuste de mensalidade em decorréncia de mudanca de Faixa Etaria dos

Usuarios deste Confrato.
.
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SISTEMA NACIONAL DE COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS

CONTRATO DE PRESTAGCAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
CLAUSULA 10. REAJUSTES
10.1. Todos os pregos previstos neste Contrato, fixados em moeda corrente do Pais, serao
reajustados automatica e anualmente, de conformidade com o IPC-Saide (indice de Pregos
ao Consumidor do Setor de Saude), da FIPE - Fundacdo Instituto de Pesquisas Economicas
ou, a qualquer tempo, em funcdo da reavaliacdo dos caiculos atuariais ou variacao dos
custos dos servigos, pela vontade das partes.

10.2. Todos os onus referentes aos servigos, objeto deste contrato, sao de responsabilidade da
CONTRATADA, que se relacionara diretamente com 0s cirurgioes dentistas cooperados e servigos
contratados. A CONTRATADA ndo autoriza qualquer acordo entre o Usudrio e o profissional
cooperado e / ou instituigoes contratadas, nd@o se responsabilizando por eventual acordo que
venha a ser celebrado em desacordo com a presente clausula.

CLAUSULA 11. REEMBOLSO
11.1. A CONTRATADA assegurara 3 CONTRATANTE, o reembolso até o limite das obrigacoes deste
Contrato, das despesas decorrentes com Assisténcia Odontologica prestada dentro do territdrio
nacional, a0s seus usuarios, exclusivamente para os casos de Urgéncia, assim considerados os
procedimentos descritos na clausula 3.10, quando nao for comprovadamente possivel a utilizagao
dos servigos proprios, contratados ou credenciados pelo Sistema Nacional Uniodonto.

11.2. O reembolso de que trata a clausula acima, sera efetuado pela CONTRATADA, no prazo maximo de

30 (trinta) dias contados da apresentagao, pelo CONTRATANTE, dos seguintes documentos:

11.2.1. requerimento preenchido em formulario proprio fomecido pela CONTRATADA, solicitando o
reembolso.

11.2.2. copia do orgamento datado e assinado pelo cirurgido dentista que prestou o atendimento,
declarando todos os dados pessoais do USUARIO, diagnéstico, descri¢do e justificativa de
procedimentos realizados.

11.2.3. recibo assinado pelo cirurgido dentista, acusando o recebimento dos valores pagos pelo
USUARIO.

11.3. Caso a CONTRATADA ndo efetue o reembolso dentro do prazo estipulado, devera fazé-lo
atualizando monetariamente o seu valor a partir da data de protocolo do requerimento, de acordo
com a variagao da TDR (Taxa Diaria Referencial), até o efetivo pagamento, além de multa de 10%
(dez por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.

11.4. S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento “URGENCIA”, no limite do
valor de R$ 21,00 (vinte e um reais), excetuando-se qualquer material ou medicamento prescrito
para uso domiciliar.

11.5. A CONTRATANTE perdera o direito de requerer o reembolso para seu Usuario, decorridos 60
(sessenta) dias da data do evento.

CLAUSULA 12. COMPREENSAO DOS DIREITOS DA CONTRATANTE
12.1. As partes destacam, de forma irretorquivel, com a clareza exigida pelo artigo 54, § 3°, do Codigo de
Defesa do Consumidor, que a responsabilidade da CONTRATADA, limita-se a relagao de servigos
enumerados na clausula 3, considerando-se esse rol taxativo para efeito de compreensao dos
direitos dos Usuarios. Para tanto, qualquer especialidade odontologica, procedimento clinico,
exames complementares e servigos auxiliares nao expressamente citados na clausula 3, nao tem
cobertura contratual.

12.2. Entretanto, desde que haja prévia avaliagdo entre as partes, a cobertura contratual podera ser
ampliada através de aditamentos contratuais ou executado servigo nao objeto do contrato na
modalidade definida como *Custo Operacional’, mediante pagamento especifico por parte do
CONTRATANTE. -
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CLAUSULA 13. PRAZOS

13.1. Este Contrato é assinado pelo periodo de 12 (doze) meses, com vigéncia a partir de 01 de outubro
de 2000

13.2. Apos esse periodo, passara a vigorar por prazo indeterminado, podendo, a partir de entdo, ser
rescindido a qualquer momento, por quaiquer das partes, mediante Aviso Prévio, por escrito, com
antecedéncia de 30 (trinta) dias, sem que assista as partes indenizag3ao, seja a que titulo for.

CLAUSULA 14. RESCISAO CONTRATUAL

14.1. Este Contrato podera ser rescindido a qualquer momento, se as partes ndo cumprirem fielmente
suas clausulas e condigdes, ressalvado por forga maior que ndao permita as partes O
prosseguimento de suas atividades.

14.2. Apés o aviso de Rescisdo, ndo serao aprovados novos orgamentos, comprometendo-se a
CONTRATADA a concluir todos os orgamentos ja aprovados € em andamento.

14.3. No caso de nao cumprimento das clausulas contratuais, a parte inadimplente devera ser notificada
judicial ou extrajudiciaimente, da rescisdo contratual, ficando responsabilizada, ainda, pelo
pagamento do saldo devedor das perdas e danos.

CLAUSULA 15. DISPOSICOES FINAIS
15.1. O presente Contrato durante sua vigéncia podera sofrer adigdes, substituigées ou modificagoes,
seja no tocante aos servigcos contratados, ou em suas clausulas e condigoes, sendo certo no
entanto, que tais alteracdes ou adigbes sejam comunicadas por escrito.

15.2. Ndo havera cobrancga de quaisquer tipos de taxas no ato da renovagdo contratual.

15.3. Fica vedado as partes a transferéncia a terceiros, sem prévia anuéncia da outra parte, dos direitos €
faculdades decorrentes deste Contrato.

15.4. A CONTRATANTE reconhece expressamente que 0 seu vinculo contratual € restrito a
UNIODONTO DE SAO PAULO COOPERATIVA ODONTOLOGICA, mesmo no caso de ser atendido
por outras Cooperativas integrantes do Sistema Nacional Uniodonto.

15.5. Para dirimir quaisquer dividas oriundas do presente Contrato ou de sua execucgdo, as partes
elegem o foro da Comarca de Sio Paulo, com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja.

Sao Paulo, 01 de outubro de 2000
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