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QUALIFICACAO DAS PARTES

OPERADORA:

UNIMED SAUDE E ODONTO S.A., com sede na Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346,
4%andar, Bairro Cerqueira Cesar na cidade de Sao Paulo — SP — CEP 01410-901, inscrita no
CNPJ/MF N2 10.414.182/0001-09, devidamente registrada junto a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, sob o nimero 41.680-1, neste ato representado na forma de seus
atos constitutivos, doravante simplesmente denominada “OPERADORA”.

CONTRATANTE:

Pessoa Juridica legalmente constituida ou empresario individual, comprovadamente regular,
identificada na Proposta de contratagdo odontoldgica, parte integrante deste instrumento,
que contrata Plano Odontolégico Coletivo e se responsabiliza pelo pagamento das
mensalidades, ficando investida dos poderes de representacdo do beneficiario perante a
OPERADORA, nos termos da legislacdo em vigor.

As partes qualificadas resolvem ajustar o presente instrumento que se regera pelas cldusulas
estabelecidas neste Contrato.
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| — ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. Este Plano Odontoldgico tem por objetivo garantir aos Beneficiarios incluidos no
Contrato, o pagamento diretamente ao prestador dos servicos (Rede Credenciada) pela
OPERADORA dos custos assistenciais odontolégicos na forma de Plano Privado de
Assisténcia a Saude, previstos no inciso |, do artigo 192, da Lei 9.656/98, visando
exclusivamente a Assisténcia para segmentacdo Odontoldgica, com a cobertura das doencas
da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizacdo Mundial de Saude, no que se refere a saude bucal e do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, vigente a época do evento, observadas as coberturas, os limites e as exclusdes
contratuais.

1.2. Trata-se de Contrato Coletivo Empresarial, bilateral, que gera direitos e obrigacGes para
ambas as partes, na forma do Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢coes
do Cddigo de Defesa do Consumidor e da legislacdo em vigor, incluindo a regulamentacao
publicada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar e a época vigente.

1.3. Em atendimento ao quanto disposto na Instrucdo Normativa/DIPRO/ANS n2 23/2009, as
caracteristicas individualizadas dos planos em comercializagdo pela OPERADORA constardo
dos Anexos, parte integrante e indissocidvel do presente Contrato e que contemplam os
respectivos nomes comerciais e nimeros de registro perante a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, drea geografica de abrangéncia, drea de atuagdo, coberturas e exclusdes de
coberturas, mecanismos de regulacdo e livre escolha de prestadores.

Il - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. LEGITIMIDADE DA CONTRATANTE, ACEITACAO DOS BENEFICIARIOS E
MOVIMENTAGAO

2.1.1. Este contrato destina-se ao grupo delimitado e vinculado a CONTRATANTE por relacdo
empregaticia ou estatutaria, incluindo ou ndo o grupo familiar do Beneficiario Titular, sendo
o contrato celebrado por intermédio da CONTRATANTE e com cobranga da contraprestagao
pecunidria, também sob a responsabilidade da CONTRATANTE. A vinculagdo exigida entre o
Beneficiario Titular e a CONTRATANTE, também abrangera:

a) Os sécios e/ou os administradores da empresa CONTRATANTE;
b) Os agentes politicos;
c) Os trabalhadores temporarios;
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d) Os estagidrios e menores aprendizes;

e) Os inativos que tenham sido vinculados anteriormente a CONTRATANTE, ressalvada a
aplicacdo do disposto no caput dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98, bem como a
Resolucdo Normativa n2 279, de 24 de novembro de 2011, da ANS.

2.1.2. A CONTRATANTE inscrevera o Beneficiario Titular no plano indicado no momento da
inclusdo, ndo sendo permitida a escolha de plano diferente para beneficidrios de um

mesmo grupo familiar.

2.1.3. A adesdo do grupo familiar dependerad da participacdo do Beneficiario Titular no
plano.
2.1.3.1. Para o grupo inicial a vigéncia respeitara o disposto neste Contrato.

2.1.4. A OPERADORA podera exigir, a qualquer tempo, documentos oficiais que comprovem
a legitimidade da Pessoa Juridica ou Empresario Individual CONTRATANTE, assim como
documentos que comprovem o vinculo — entre o Beneficidrio Titular e a CONTRATANTE,
neste caso, aqueles que comprovem o vinculo empregaticio ou estatutario formal, societario
ou que corresponda a qualquer uma das formas de abrangéncia descritas nas alineas do
subitem 2.1.1 acima, ou, ainda, a relacdo de dependéncia entre o Beneficiario Titular, seus
Dependentes e Agregados, quando inscritos.

2.1.4.1. Para contratos celebrados com empresarios individuais declara-se o CONTRATANTE
ciente e concorde de que deverd apresentar no ato da contratagao e anualmente no més de
aniversario do contrato a documentacdo elencada na proposta de contratacdo, a qual
devidamente assinada pelas partes faz parte integrante e indissocidvel do presente
Contrato, sob pena de cancelamento do Contrato, nos termos da legislacdo e
regulamentacdo vigentes e disposi¢cdes constantes no presente instrumento.

2.1.5. PARA GRUPO COM MENOS DE 30 (TRINTA) VIDAS E/OU PEDIDOS DE INCLUSAO DE
BENEFICIARIO(S) DECORRIDO O PRAZO DE 30 (TRINTA) DIAS DO INICIO DE VIGENCIA DO
CONTRATO OU DA VINCULAGAO DO BENEFICIARIO A CONTRATANTE:

2.1.5.1. Nos contratos com numero de Beneficidarios menor do que 30 (trinta) serdo
exigidas a aplicacdo de caréncias, conforme as condi¢bes, prazos e demais aspectos
previstos neste instrumento, em especial daquelas constantes da Clausula VI - Periodos de
Caréncia.

2.1.6. PARA GRUPO COM 30 (TRINTA) VIDAS OU MAIS:
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2.1.6.1. Nos contratos com numero de Beneficiarios maior ou igual do que 30 (trinta), ndo
podera ser exigida, pela OPERADORA, a aplicagao de caréncias, desde que o Beneficidrio
formalize, por pedido expresso a OPERADORA, o ingresso no Contrato em até 30 (trinta)
dias do inicio de vigéncia do contrato ou da sua vinculagdo a CONTRATANTE.

2.1.6.2. Apds esse prazo, os pedidos de inclusdo de novos Beneficidrios poderdo ser aceitos,
a critério exclusivo da OPERADORA, ficando estes Beneficidrios sujeitos ao cumprimento
dos prazos de caréncias mencionados na Clausula VI - Periodos de Caréncia.

2.1.7. BENEFICIARIOS TITULARES

2.1.7.1. Poderdo ser aceitos neste Plano Odontolégico, como Beneficiarios Titulares, os
Beneficidrios que mantenham vinculo com a CONTRATANTE na forma dos incisos do subitem
2.1.1 acima, ao tempo da assinatura da solicitacdo de inclusdo neste Contrato.

2.1.7.2. Para inclusdo de Beneficidrio Titular, apds o inicio de vigéncia do contrato, sera
necessario o envio de documento que comprove a data de sua vinculagdo a
CONTRATANTE.

2.1.8. BENEFICIARIOS DEPENDENTES

2.1.8.1. Poderdo ser aceitos como Beneficidrios Dependentes, desde que cadastrados no
mesmo plano do Beneficidrio Titular:

a) O conjuge;

b) O(a) companheiro(a), havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o
conjuge, salvo por decisdo judicial;

c) O(s) filho(s) natural(is), adotivo(s), enteado(s) e/ou menor(es) tutelado(s);

d) O menor que, por determinagdo judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade
do Beneficiario Titular ou sob sua tutela, desde que n3ao possua bens ou meios
suficientes para o proprio sustento e educa¢do, devendo tal condi¢do ser
comprovada;

e) Of(s) filho(s) de qualquer idade comprovadamente incapaz.

2.1.8.2. O parentesco para dependentes é considerado em relacdo ao Beneficiario Titular.
2.1.8.3. Para inclusdao de dependentes, apds a data de inclusdo do Beneficiario Titular, serd

necessario o envio a OPERADORA, juntamente com a solicitacao de inclusdo, do documento
que prove a aquisicdo da condicdo de dependéncia, tais como Certiddo de Nascimento,
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Certiddo de Casamento, além de outros documentos oficialmente reconhecidos e que
comprovem a relagdao de dependéncia.

2.1.8.4. O(A) filho(a) natural ou adotivo(a) do Beneficiario terad sua inclusdo assegurada,
isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo
maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da adogdo, observado, no que couber, os
demais termos constantes neste Contrato.

2.1.8.5. Para a inscricdo de filho adotivo, menor de 12 (doze) anos de idade, desde que a
inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adocgdo, serdo aproveitados os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficidrio adotante.

2.1.9. AGREGADOS

2.1.9.1. A critério exclusivo da OPERADORA poderdo ser aceitos como Beneficiarios
Agregados, conforme negociacdo entre as partes e mediante aceitagdo da OPERADORA,
desde que cadastrados no mesmo plano do Beneficiario Titular, o grupo familiar até o
terceiro grau de parentesco consanguineo e segundo grau de parentesco por afinidade.

2.1.9.1.1. Para inclusao do agregado, obrigatoriamente, deverdo ser cumpridos os
seguintes requisitos:

a) O parentesco seja considerado em relagdo ao Beneficiario Titular;
b) O plano para os Agregados seja 0 mesmo do Beneficiario Titular.

2.1.10. INCLUSOES POSTERIORES E MOVIMENTAGAO CADASTRAL

2.1.10.1. Apds o inicio de vigéncia do Contrato poderao ser incluidos, nas mesmas condigdes
contratadas, novos Beneficiarios (titulares, dependentes e/ou agregados) mediante o
cumprimento das caréncias contratuais, observadas as hipoteses de excecdo descritas no
presente instrumento.

2.1.10.2. Para as inclusdes posteriores ao inicio de vigéncia, a inclusdo do Beneficiario se
dard mediante a Proposta de Inclusdo/Adesdo, onde o inicio de vigéncia individual do
Beneficiario serd de acordo com a data de recebimento pela OPERADORA do pedido de
inclusdo, desde que satisfeitas as condigOes de aceita¢do previstas neste Contrato.

2.1.10.3. As movimentacGes cadastrais deverdo respeitar a data limite de movimentacgdo

prevista no item 10.4.1.

Unimed Satde e Odonto S.A. - CNPJ/MF: 10.414.182/0001-09 0

FO - 1091 Vo4



2.1.10.3.1. Quando as datas previstas nos itens acima coincidirem com final de semana ou
feriado, as inclusbes deverao ser antecipadas pela CONTRATANTE até o dia dutil
imediatamente anterior.

2.1.10.4. Na hipdtese de solicitacoes pela CONTRATANTE de inclusdes de Beneficiarios para
vigéncia imediata e diversa da regra prevista no item 2.1.10.3 acima, declara-se a
CONTRATANTE ciente e concorde de que o valor das contraprestacdes pecuniarias
corresponderd ao valor integral para o més de competéncia da inclusdo, ndo incorrendo a
possibilidade de cobranca pro rata die.

2.1.10.5. A CONTRATANTE assume inteira responsabilidade pela veracidade das informacgdes
prestadas a OPERADORA, sobretudo no que diz respeito aos Beneficidrios a serem incluidos.

2.1.10.6. A CONTRATANTE, mediante informacado recebida do Beneficiario Titular, e deste
por seus Dependentes e Agregados, quando houver, deverd notificar a OPERADORA sobre
eventual mudanca de endereco, eximindo-a de qualquer transtorno decorrente da
inexatiddo dessa informacdo, sobretudo para que esta cumpra obrigacdes com o érgdo
regulador.

2.1.10.6.1. A CONTRATANTE poderd ser responsabilizada caso ndo encaminhe as
informacdes de beneficidrios e caso a falta dessas informagdes criem prejuizo regulatdrio
e/ou pecuniario para a OPERADORA.

2.1.10.7. A CONTRATANTE autoriza a OPERADORA a prestar todas as informacoes cadastrais
solicitadas pelos Orgdos de Fiscalizacdo de Assisténcia a Saude ou pelos Orgdos Publicos de
Saude.

2.1.10.8. Somente terdo direito aos servigcos ora contratados os Beneficiarios regularmente
inscritos na OPERADORA.

2.1.11. EXCLUSOES DE BENEFICIARIOS

2.1.11.1. As exclusdes serdao comunicadas pela CONTRATANTE, a qualquer tempo, sendo que
o término de vigéncia das coberturas dos Beneficidrios sera o ultimo dia do més do
recebimento do aviso na OPERADORA.

2.1.11.2. Sempre que a CONTRATANTE solicitar a exclusdo de Beneficidrios devera enviar a
OPERADORA, por escrito, quando do comunicado de exclusdo do Beneficiario Titular, as
seguintes informagdes através de documentagdo acompanhada de assinatura do respectivo
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Beneficiario Titular:

a)

b)

d)

Se o Beneficidrio foi excluido por demissdo ou exoneracdo sem justa causa ou
aposentadoria;

Se o Beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa se enquadra no disposto no
artigo 22 da Resolu¢do Normativa N2 279/11, da ANS;

Se o Beneficidrio contribuia para o pagamento da contraprestagdao do plano
odontolégico;

Por quanto tempo o Beneficidrio contribuiu para o pagamento do plano
odontoldgico.

2.1.11.2.1. Na hipdtese do item 2.1.11.2 acima, sempre que a solicitacdo de exclusdao de

Beneficiario Titular ndo vier acompanhada das informacdes suscitadas, a OPERADORA ndo

acatara a solicitacdo da CONTRATANTE até a regularizacdo das informacgdes, sem prejuizo da

cobranca das contraprestagdes pecunidrias mensais.

2.1.11.3. Além das informacgGes acima elencadas a CONTRATANTE também devera enviar a

OPERADORA, quando do comunicado de exclusdo do Beneficidrio, os seguintes documentos:

a)

b)

Documento assinado pelo Beneficiario ou que comprove inequivocamente que houve
a comunica¢ao nesse sentido que evidencie que o ex-empregado demitido ou
exonerado sem justa causa optou por exercer o direito na manutengdo como
beneficiario no plano privado de assisténcia a saude ou se optou por ndao se manter
nesta condicdo;

Baixa na carteira profissional, rescisdo contratual, no caso de relagdo empregaticia,
trabalhadores temporarios, estagidrios e menores aprendizes, demitidos ou
aposentados;

Ultima alteragdo do Contrato Social, no caso de sécios que se retirem da sociedade
ou mesmo para o administrador nomeado;

Ata de Assembleia, no caso da saida de dirigente de empresa S/A;

Cdpia do Contrato Social, no caso de exclusdo dos socios e administradores;
Documentacdo que comprove a destituicdo do cargo, no caso de agentes politicos;
Outros documentos que se facam necessarios, conforme solicitacdo da OPERADORA,
quando a solicitagdao de exclusdo for de iniciativa do Beneficidrio Titular.

2.1.11.4. A exclusdo do Beneficiario so sera aceita pela OPERADORA mediante o envio das

informagdes e documentos citados nos subitens 2.1.11.2 e 2.1.11.3 acima.

2.1.11.5. A auséncia da comunicagao inequivoca por parte da CONTRATANTE, bem como a
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auséncia de sua comprovagao, acarretara para esta:

a) O pagamento do valor da contraprestacdo pecunidria até a apresentacdo da
comunica¢ao em questao; e

b) O ressarcimento de eventuais prejuizos, bem como das perdas e danos que a
OPERADORA venha a sofrer, especialmente, mas ndao somente, as decorrentes de
multas aplicadas pela ANS, pelo descumprimento do quanto disposto no artigo 12 da
Resolu¢do Normativa ANS n2 279/11.

2.1.11.6. Para dar cumprimento ao quanto disposto nos subitens 2.1.11.2 e 2.1.11.3 a
CONTRATANTE devera observar os prazos e condicdes de movimentacdo a serem
cumpridos, na forma estabelecida neste instrumento.

2.1.11.7. O Beneficidrio perderd a condicdo de Titular, sendo excluido deste contrato,
inclusive seus respectivos dependentes, quando for extinto o seu vinculo com a
CONTRATANTE.

2.1.11.8. A exclusdo do Beneficiario ocorrida por fraude ndo o desobriga do eventual
desembolso das despesas e do ressarcimento dos prejuizos que tenha dado causa a
OPERADORA.

2.1.11.9. As exclusdes de Beneficiarios deverdo ser comunicadas pela CONTRATANTE, por
escrito, meio magnético ou outra forma a ser convencionada pelas partes, mediante o envio
dos documentos e informacgdes descritos nos subitens 2.1.11.2 e 2.1.11.3 acima, e serdo
efetivadas quando inequivocamente recepcionadas pela OPERADORA, garantido o
atendimento para esses beneficidrios até o ultimo dia de exclusdo.

2.1.11.10. Exceto no caso de demitidos ou aposentados, para solicitar a exclusdao do plano o
beneficiario devera ter obrigatoriamente nele permanecido por periodo de 12 (doze) meses
contados da data de sua inclusdo, salvo na hipdtese da perda do vinculo com a pessoa
juridica CONTRATANTE. Neste caso, a exclusdo do Beneficiario Titular também cancelara a
inscricdo dos seus respectivos dependentes ou agregados, quando houver.

2.1.11.11. Quando a solicitacdo de exclusdo do Plano Odontoldgico ocorrer a pedido do
Beneficiario Titular para a CONTRATANTE cessardo as garantias das coberturas previstas no
contrato e a exclusdo do plano terd efeito imediato a partir da data e hora da ciéncia pela
OPERADORA, ressalvado que todos e quaisquer eventos ocorridos apds a solicitacdo da
exclusdo ndo terdo cobertura, de modo que eventuais despesas de utilizacdo ocorrerao as
expensas do Beneficiario Titular.
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2.1.11.11.1. A solicitacdo de exclusdo do Beneficidrio Titular, Dependentes e/ou Agregados
poderd ser requerida pelo Beneficidrio Titular diretamente para a OPERADORA,
presencialmente nos escritérios regionais ou em sua sede, através dos seus canais de
atendimento telefénico ou eletronicamente através de seu portal na internet, conforme
informacgBes divulgadas no site www.unimedodonto.com.br, mediante apresentacdo de
documento que comprove que o Beneficidrio Titular veio a solicitar a exclusdo para a
CONTRATANTE com no minimo 30 (trinta) dias anteriores a solicitacdo formulada
diretamente para a OPERADORA, ocasido em que o efeito da exclusdo serd imediato.

2.1.11.11.2. Eventos ocorridos apds a solicitacdo da exclusdo ndo terdo cobertura, de modo
que eventuais despesas de utilizacdo ocorrerdo as expensas do Beneficidrio Titular, sem
prejuizo do disposto no item 14.2 do presente Contrato.

2.1.11.12. A OPERADORA efetuara o acerto da contraprestacdo mensal do plano a débito ou
a crédito proporcional ao niumero de dias de cobertura assistencial transcorridos no més de
competéncia da solicitacdo da exclusdo do plano odontolégico.

2.1.12. IDENTIFICAGAO DOS BENEFICIARIOS

2.1.12.1. A partir da aceitacdo e inclusdo dos Beneficidrios, a OPERADORA fornecerd o
Cartdo Individual de ldentificacdo (carteirinha) impresso/fisico ou eletronico/digital, de
acordo com a opcdo do CONTRATANTE prevista na proposta de contratacdo, a qual
devidamente assinada pelas partes faz parte integrante e indissocidvel do presente
Contrato, o qual consignard o Plano Odontolégico contratado e cuja apresentacdo,
acompanhada de documento de identidade com foto legalmente reconhecido (a excecdo
para os Beneficiarios com menos de dezoito anos de idade), assegurara o acesso do
Beneficidrio aos servicos credenciados.

2.1.12.2. Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo Individual de Identificacdo (carteirinha)
impresso/fisico, a CONTRATANTE ou o Beneficiario devera solicitar, por escrito, a emissdo de
segunda via, emissdao essa que observara o procedimento e valores constantes na proposta
de contratacdo, a qual devidamente assinada pelas partes faz parte integrante e
indissocidvel do presente Contrato, com excecao para os casos de furto ou roubo, mediante
a apresentagdo de boletim de ocorréncia emitido pela autoridade policial competente.

2.1.12.3. Quando da opc¢do da CONTRATANTE pelo Cartdo Individual de lIdentificacdo
(carteirinha) eletrénico/digital, este sera disponibilizado exclusivamente através da area
restrita do cliente no portal da OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br), o
qual podera ser impresso pelo Beneficidrio as suas expensas, de modo a assegurar o acesso
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do Beneficidrio aos servicos odontoldgicos credenciados mediante a sua apresentacdo em
conjunto com documento de identidade com foto legalmente reconhecido (a excecdo para
os Beneficiarios com menos de dezoito anos de idade).

2.1.12.4. A OPERADORA disponibilizard aos Beneficidrios os manuais informativos referentes
as coberturas garantidas neste Plano Odontolégico, conforme contratado, através do seu

portal na internet (www.unimedodonto.com.br).

Il — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. O presente Plano Odontoldgico garante o pagamento junto ao prestador de servicos
(Rede Credenciada), exclusivamente das despesas com assisténcia odontolégica cobertas de
acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS e vigente a época do evento, em todas as especialidades
reconhecidas pelos Conselhos Federais de Odontologia (CFO), no tratamento das doencas
codificadas na Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
com a Saude — CID 10, da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), efetuadas pelos
Beneficidrios nos tratamentos que incluem:

a) A cobertura de exame clinico, de procedimentos diagndsticos, atendimentos de
urgéncia e emergéncia odontoldgica, exames auxiliares ou complementares,
tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-
dentista com a finalidade de complementar o diagndéstico do paciente, tais como,
procedimentos de prevencdo, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia,
realizados em consultérios credenciados ou centros clinicos odontologicos da rede;

b) Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo
clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a realizacao de procedimentos.

3.2. Coberturas Adicionais

3.2.1. As eventuais coberturas adicionais sdo definidas de acordo com o Plano Odontoldgico
contratado e, estardao dispostas, quando previstas, na proposta de contrata¢cdo, a qual
devidamente assinada pelas partes contratantes serd parte integrante e indissocidavel do
presente Contrato.

3.3. LimitagOes:

a) Estardo cobertos os honorarios dos cirurgides-dentistas, de acordo com as coberturas
expressas neste Contrato;
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b)

c)

Consideram-se como despesas cobertas os procedimentos contemplados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS e vigente a época do evento e realizados por profissionais
legalmente habilitados pelos conselhos regionais competentes, desde que em
consonancia com as coberturas previstas neste instrumento, além da proposta de
contratacdo, a qual devidamente assinada pelas partes contratantes serd parte
integrante e indissociavel do presente Contrato;

A OPERADORA nao se responsabilizard por qualquer acordo ajustado
particularmente pelo Beneficiario com o cirurgidao-dentista ou hospitais, clinicas ou
outras entidades, mesmo quando credenciados por ela. Tais despesas correm por
conta exclusiva do Beneficidrio.

VI - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. As despesas que excederem aos limites de cobertura do Plano Odontoldgico
contratado ou que nao se relacionem com o tratamento odontoldgico previsto no

Contrato, correrao, sempre, por conta do Beneficidrio, que as pagara diretamente ao

prestador do atendimento.

4.2. Salvo disposicdo expressa em contrario, estdo excluidas das coberturas deste Plano
Odontologico as despesas decorrentes de:

a)

b)

Despesas nao relacionadas diretamente com o tratamento odontoldgico coberto
pelo Plano Odontoldgico contratado, conforme previsto na Clausula Il -
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS, nas Coberturas Adicionais
constantes no Anexo (quando previstas), e eventos n3ao previstos no Rol de
Procedimentos referente a segmentacdo odontolégica da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, vigente a época do evento;

Despesas que forem realizadas pelo Beneficiario anteriormente ao inicio da
vigéncia do Plano Odontolégico ou durante o prazo de aquisi¢do do direito a
cobertura (caréncia), assim como aquelas despendidas durante a suspensdo de
cobertura, conforme previsto na Clausula XIV. RESCISAO/SUSPENSAO;

Despesas hospitalares de internagdao clinica ou cirurgica para tratamentos
odontolégicos, mesmo que a causa seja acidente pessoal, a exce¢ao dos honorarios
e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execu¢dao dos procedimentos
odontoldgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e vigente a época do evento,
passiveis de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem
de internagao hospitalar;
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d) Procedimentos odontolégicos nao prescritos ou solicitados pelo cirurgido-dentista
ou sem que o Beneficiario apresente doenga ou sintoma;

e) Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

f) Procedimentos clinicos ou ciruirgicos para fins estéticos, exceto os previstos
contratualmente;

g) Tratamentos para fins de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;

h) Fornecimento de medicamentos importados e nao nacionalizados, além de todos e
quaisquer medicamentos para tratamento domiciliar, préteses, Orteses e seus
acessorios quando ndo ligados ao ato cirurgico;

i) Tratamentos ilicitos, antiéticos ou nao reconhecidos pelas autoridades
competentes;

j) Casos de cataclismos, guerras e comogbes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

k) Consultas domiciliares.

V — DURACAO DO CONTRATO

5.1. As partes contratantes convencionam que o prazo de vigéncia do presente Contrato do
Plano Odontoldgico sera de 24 (vinte e quatro) meses e seu inicio se dara a partir da data
mencionada na proposta de contrata¢do, a qual devidamente assinada pelas partes faz parte
integrante e indissocidvel do presente Contrato.

5.1.1. O Contrato do Plano Odontolégico serd renovado automaticamente ao término de
vigéncia, por prazo indeterminado, salvo se ocorrer manifestacdo formal em contrario por
qgualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 60 (sessenta) dias antes da data do
vencimento.

5.2. Salvo a aplicacdo dos reajustes da contraprestacdo pecunidria prevista neste
instrumento, a renovacdao automadtica do contrato ndo implicard a cobranca de qualquer

taxa adicional.

VI — PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Os prazos de caréncia deste Plano Odontoldgico serdo definidos neste Contrato, onde
serdo respeitados os limites impostos pela legislacdo e regulamentacdo vigentes.

6.2. Para o grupo inicial ou posterior com nimero de Beneficiarios igual ou superior a 30

(trinta) ndo haverd exigéncia do cumprimento de prazos de caréncia, desde que of(s)
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Beneficiario(s) ingresse(m) no Contrato em até 30 (trinta) dias do inicio de vigéncia do
contrato ou da sua vinculagdo a CONTRATANTE ou inicio da relacdo de dependéncia dos
Beneficiarios Dependentes/ Agregados com o Beneficidrio Titular.

6.3. O grupo inicial ou posterior, com numero de Beneficidrios inferior a 30 (trinta),

cumprira os seguintes prazos de caréncias, contados a partir do inicio de vigéncia do Plano
Odontoloégico:

PROCEDIMENTOS PRAZOS DE CARENCIA
Urgéncia/Emergéncia 24 hs
Diagnéstico 24 hs
Prevengao 24 hs
Radiologia 24 hs
Dentistica 24 hs
Cirurgia 24 hs
Periodontia 24 hs
Endodontia 24 hs
Préteses (conforme Rol de Procedimentos vigente) 180 dias
Ortodontia 180 dias
Demais procedimentos (extra-Rol) 180 dias

6.4. Nos Contratos com numero de Beneficiarios inferior, igual ou superior a 30 (trinta), os
Beneficidrios inscritos apos o prazo de 30 (trinta) dias contados da vinculagdao destes a
CONTRATANTE e/ou do inicio da relacdo de dependéncia dos Beneficiarios Dependentes/
Agregados com o Beneficidrio Titular, poderdo, ainda, ser aceitos desde que cumpram os
seguintes prazos de caréncia:

PROCEDIMENTOS PRAZOS DE CARENCIA
Urgéncia/Emergéncia 24 hs
Diagndstico 24 hs
Prevencao 60 dias
Radiologia 60 dias
Dentistica 60 dias
Cirurgia 60 dias
Periodontia 90 dias
Endodontia 90 dias
Proteses (conforme Rol de Procedimentos vigente) 180 dias
Ortodontia 180 dias
Demais procedimentos (extra-Rol) 180 dias

6.5. As caréncias, quando devidas, serdao cumpridas conforme especificado nas tabelas
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constantes nos itens 6.3 e 6.4.

6.6. A CONTRATANTE podera solicitar a OPERADORA a alteracdao do plano odontolégico
para um Plano superior ao inicialmente contratado, exclusivamente no aniversario do
Contrato ou nos casos de mudanga de categoria profissional.

6.6.1. No caso de alteracdo de plano mencionada no item 6.6 acima, independentemente
dos prazos de caréncias anteriormente estabelecidos e cumpridos, serao aplicados para as
diferencas de multiplos de reembolso, rede credenciada e coberturas, o prazo de caréncia
de 180 (cento e oitenta) dias.

6.6.2. Quando o Beneficiario estiver em caréncia, as urgéncias/emergéncias estardo
cobertas, conforme procedimentos descritos neste Contrato.

6.7. Quando contratada a op¢do de ingresso para Agregados serdo aplicadas as mesmas
regras contratuais de caréncias, desde que o inicio de vigéncia seja igual ao do Beneficiario
Titular. Para ingresso com vigéncia posterior ao do Beneficidrio Titular havera aplicacdo de
caréncia total, conforme definido neste Contrato.

6.8. A CONTRATANTE podera solicitar a OPERADORA a alteragao do plano odontolégico
para um plano inferior ao inicialmente contratado, sob condi¢do de nos tltimos 12 (doze)
meses nao ter sido realizado nenhum procedimento que nao esteja coberto pela nova
opg¢ao de plano.

6.9. A solicitacao de alteragdo do plano vigente para outro superior ou inferior, somente

podera ocorrer por solicitacao do Beneficidrio Titular e sera obrigatoriamente estendida a
seus Dependentes.

VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

7.1. Os Beneficidrios terdo cobertura para os atendimentos de urgéncia, respeitando-se os
prazos da Clausula VI — PERIODOS DE CARENCIA.

7.2. Classificam-se como procedimentos de urgéncia e emergéncia, de cobertura
obrigatoria por parte da OPERADORA:

a) Consulta odontolégica de urgéncia 24 horas;
b) Controle de hemorragia com/sem aplicacdo de agentes hemostaticos em regido
buco-maxilo-facial;
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c) Incisdo e drenagem extra ou intra-oral de abcesso, hematoma e/ou flegmdo da
regido buco-maxilo-facial;

d) Reducdo simples de luxacdo de ATM;

e) Reimplante dentario com contencdo;

f) Tratamento de alveolite;

g) Colagem de fragmentos dentdrios;

h) Pulpectomia;

i) Tratamento de abcesso periodontal agudo;

j) Tratamento de pericoronarite;

k) Recimentacdo de trabalhos protéticos;

I) Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial.

7.3. Além desses, também deverao ser cobertos os procedimentos que o Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
— ANS e vigente a época do evento, definir como de urgéncia/emergéncia, relacionado a
Segmentacido Odontolodgica.

7.4. Exclusivamente nos casos de urgéncia e emergéncia, devidamente comprovados em
que ndo haja disponibilidade de Rede de Prestadores Credenciados e desde que a
OPERADORA seja previa e comprovadamente acionada pelos Beneficiarios, fica
assegurado o reembolso conforme estabelecido na regulamentacao vigente, ressalvado
que nos planos que prevejam a livre escolha de prestadores o reembolso sera realizado de
acordo com as referéncias e limites constantes da Tabela da OPERADORA.

7.4.1. Nos casos de atendimento de urgéncia e emergéncia, o Beneficiario que se utilizar
de recurso nao credenciado devera efetuar o pagamento diretamente ao prestador de
servicos e solicitar, posteriormente, o reembolso a OPERADORA.

7.4.2. O pagamento do reembolso serd realizado de acordo com a Tabela da OPERADORA
para todos os planos que prevejam a livre escolha de prestadores, dentro das condigoes
previstas no presente instrumento, onde o valor reembolsado, se devido, ndo sera inferior
ao praticado pela OPERADORA junto a rede credenciada.

7.5. Respeitadas as condig6es do Contrato, o reembolso, quando cabivel, para os casos de
atendimento de urgéncia e emergéncia fora da Rede Credenciada da OPERADORA
dependera da apresentacdo dos seguintes documentos, sempre em originais (exceto
prontudrio odontolégico), além daqueles documentos previstos na regulamentagao
vigente para garantia de cobertura dos eventos/procedimentos quando aplicavel Diretriz
de Utilizagao - DUT:
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Relatorio Odontolégico contendo: NF ou Recibo contendo:

Nome do paciente (Beneficidrio atendido); | Nome do paciente (Beneficiario atendido);

Data do atendimento; Data;

Detalhamento da equipe e do tipo de | Descricdo do tipo de atendimento/
atendimento/especialidade com o valor | especialidade;
cobrado, no caso de honorarios;

Nome de cada procedimento realizado e ou | Valor total cobrado;
servicos auxiliares, com o respectivo valor
unitario e regiao;

Nome do profissional; Nome do profissional executante;
CPF ou CNPJ; CPF ou CNPJ;

CRO/UF; CRO/UF;

Carimbo; Endereco completo;

Endereco completo; Carimbo;

Assinatura. Assinatura.

7.6. Estando caracterizada a cobertura, a OPERADORA efetuara o devido reembolso ao
Beneficiario no prazo de até 30 (trinta) dias, contados da data do recebimento da
documentacgdo correta e completa na OPERADORA, sob protocolo.

7.7. Observadas as disposi¢oes da legislagdao e regulamentagao vigentes, os eventos e os
demais procedimentos cobertos pelo Plano Odontolégico através da livre escolha de
prestadores, desde que caracterizados como de urgéncia e emergéncia e nao previstos na
Tabela da OPERADORA, serdo reembolsados em valor integral e nao superior ao
efetivamente pago pelo Beneficiario, segundo o plano no qual esteja incluido o
Beneficiario.

7.8. Para os planos que nao contemplam a livre escolha prevista no item VIII, destas
CondigOes Gerais, o valor do reembolso das despesas em nenhuma hipdtese sera superior
ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario ao profissional ou instituicdo, ressalvado que
em planos com mecanismos de regula¢ao financeira (coparticipacdo), sera o respectivo
valor descontado do valor a ser reembolsado.

7.8.1 Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo da Rede
Referenciada, o valor do reembolso nao podera ser inferior aos pre¢os dos servicos

odontoldgicos praticados junto a Rede Credenciada da OPERADORA.

7.9. O reembolso das despesas cobertas por este Plano Odontolégico sera efetuado
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diretamente em conta corrente de titularidade vinculada ao Cadastro de Pessoa Fisica/MF
do Beneficiario Titular ou Beneficiario Dependente/Agregado, sendo certo que na hipotese
de inexisténcia de conta corrente o reembolso sera efetuado por meio de ordem de
pagamento a ser emitida em favor do Beneficidrio atendido.

7.10. A fim de dirimir eventuais duvidas quanto a quaisquer eventos objeto de reembolso,
a OPERADORA podera, a seu critério, solicitar laudos de exames realizados anteriormente,
bem como a realizacdo de exames periciais, prontuario ou relatério do cirurgido-dentista
completo e outros documentos que julgar necessarios, ficando o processo de reembolso,
nesse caso, sujeito a analise dos resultados dos referidos exames ou laudos, o que
acarretard a recontagem do prazo estabelecido no item 7.6 deste Contrato.

7.11. A OPERADORA, independentemente da ado¢do das medidas legalmente aplicaveis
contra o responsavel por danos que lhe forem causados, ndo efetuara qualquer reembolso
ou pagamento com base neste Plano Odontoldgico, caso haja, por parte da CONTRATANTE
ou dos Beneficidrios:

a) Inexatiddo ou omissao nas declaragées fornecidas na proposta que tenham influido
na aceitagdo do Plano Odontolégico ou em qualquer pagamento previsto neste
Contrato;

b) Fraude, tentativa de fraude ou dolo;

c) Inobservancia das obrigagGes contratuais;

d) Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada em nome
da OPERADORA na elucida¢ao do evento ou das respectivas despesas;

e) Pratica de atos ilicitos ou contrarios a lei.

7.12. O Beneficidrio tera o prazo de 1 (um) ano, a contar do efetivo desembolso, para
solicitar o reembolso previsto na presente clausula, sob pena de perda do seu direito.

7.13. REFERENCIAL PARA REEMBOLSO DAS DESPESAS DE URGENCIA (PARA PLANOS DE
LIVRE ESCOLHA)

7.13.1. E o valor apurado multiplicando-se o valor do CO (Coeficiente Odontolégico), pelo
multiplo previsto na proposta de contratagdo, a qual devidamente assinada pelas partes
contratantes serd parte integrante e indissocidvel do presente Contrato, e pelo valor unitario
do procedimento previsto na Tabela da OPERADORA.

7.13.1.1. A Tabela da OPERADORA esta devidamente registrada no 42 Cartério de Registro
de Titulos e Documentos da cidade de S3o Paulo e podera ser consultada pela
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CONTRATANTE e Beneficidrio(s) na sede da OPERADORA e através do seu portal na internet
(www.unimedodonto.com.br).

7.13.2. Os valores, em moeda corrente no pais, do CO (Coeficiente Odontoldgico) e dos
Multiplos de Reembolso, estipulados contratualmente e aplicados a Tabela da OPERADORA,
sdo aqueles informados na proposta de contratacdo, a qual devidamente assinada pelas
partes contratantes sera parte integrante e indissociavel do presente Contrato.

VIIl — ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

8.1. Somente quando contratado Plano Odontolégico com direito a livre escolha, de
acordo com a opg¢ao de plano descrita na proposta de contratacdao, sera garantido o
reembolso das despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficidarios e com liberdade de
escolha de cirurgides-dentistas nos limites previstos e de acordo com o disposto na
proposta de contratacdo, parte integrante e indissociavel deste Contrato, e na Tabela da
OPERADORA em que estao relacionados os procedimentos e quantidades de unidades
para reembolso.

8.1.1. A Tabela da OPERADORA esta devidamente registrada no 42 Cartdrio de Registro de
Titulos e Documentos da cidade de Sdo Paulo e podera ser consultada pela CONTRATANTE e
Beneficidrio(s) na sede da OPERADORA e através do seu portal na internet
(www.unimedodonto.com.br).

8.2. Qualquer despesa somente serd reembolsada respeitando-se os prazos de caréncia,
tabela de reembolso, os multiplos contratados, bem como os limites previstos no Plano
Odontolégico contratado.

8.2.1. A solicitacdo do reembolso deverd ser realizada por meio do preenchimento de
formulario préprio e disponibilizado pela OPERADORA através do seu portal na internet
(www.unimedodonto.com.br).

8.2.2. As solicitacGes de reembolso deverdo estar devidamente instruidas com as contas
odontoldgicas detalhadas, discriminando honorarios, materiais e medicamentos
consumidos, com prego por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos.

8.3. O Beneficiario poderd escolher qualquer cirurgido-dentista legalmente habilitado, desde
que ndo integrante da Rede Credenciada para os eventos/procedimentos a serem realizados
e de acordo com o plano contratado, conforme documentagao de contrata¢do e dentro da
area de abrangéncia do Plano Odontoldgico, para realizacdo de todos os procedimentos
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cobertos, quais sejam: Consultas Odontoldgicas, Exames Odontoldgicos Complementares,
Prevencdo Odontoldgica, Periodontia, Dentistica, Endodontia e Cirurgia Odontoldgica
Ambulatorial.

8.3.1. Nao sera garantido o reembolso de quaisquer despesas odontoldgicas realizadas
pelo Beneficidario em prestadores integrantes da Rede Credenciada da OPERADORA,
observados os servigos que os prestadores credenciados estardao habilitados a executar de
acordo com o contrato mantido entre o prestador credenciado e a OPERADORA.

8.3.2. O Beneficidrio podera consultar as informacdes relativas a Rede Credenciada no portal
da OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br).

8.4. Exclusivamente nos casos devidamente comprovados em que nao haja disponibilidade
de Rede de Prestadores Credenciados e desde que a OPERADORA seja prévia e
comprovadamente acionada pelos Beneficiarios, fica assegurado o reembolso conforme
estabelecido na regulamentacao vigente, ressalvado que nos planos que prevejam a livre
escolha de prestadores o reembolso sera realizado de acordo com as referéncias e limites
constantes da Tabela da OPERADORA.

8.5. Respeitadas as condigGes contratuais, o reembolso, quando cabivel, dependera da
apresentacao dos seguintes documentos, sempre em originais (exceto prontudrio
odontoldgico), além daqueles documentos previstos na regulamentagdo vigente para
garantia de cobertura dos eventos/procedimentos quando aplicavel Diretriz de Utilizacdo -
DUT:

Relatdrio Odontoldgico contendo: NF ou Recibo contendo:

Nome do paciente (Beneficidrio atendido); | Nome do paciente (Beneficidrio atendido);

Data do atendimento; Data;

Detalhamento da equipe e do tipo de | Descricdo do tipo de atendimento/
atendimento/especialidade com o valor | especialidade;
cobrado, no caso de honorarios;

Nome de cada procedimento realizado e ou | Valor total cobrado;
servicos auxiliares, com o respectivo valor
unitario e regiao;

Nome do profissional; Nome do profissional executante;
CPF ou CNPJ; CPF ou CNPJ;

CRO/UF; CRO/UF;

Carimbo; Endereco completo;

Endereco completo; Carimbo;

Assinatura. Assinatura.
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8.5.1. Do conteudo do(s) Recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is) devera constar: nome do
paciente, data do evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorarios
individualizados contendo os dados do profissional (nome, CPF/MF, CRO, fung¢do exercida no
evento e assinatura). Dos honorarios apresentados em Nota Fiscal, devera constar a
descricao da equipe (nome, CRO, funcdo e valor cobrado para cada profissional).

8.6. Estando caracterizada a cobertura, a OPERADORA efetuara o devido reembolso ao
Beneficidrio no prazo de 5 (cinco) dias Uteis para consultas e exames e 10 (dez) dias uteis
para demais procedimentos, contados da data do recebimento da documentagdo correta e
completa na OPERADORA, sob protocolo.

8.7. Os eventos cirurgicos e os demais procedimentos cobertos pelo Plano Odontolégico
contratado e ndo previstos na Tabela da OPERADORA, serdo reembolsados por valores
correspondentes aos casos analogos daquela tabela, segundo o plano no qual esteja incluido
o Beneficidrio.

8.8. O valor do reembolso das despesas sera apurado considerando a aplicagdao do multiplo
do plano contratado pelo Beneficidrio sobre o valor unitdrio do procedimento previsto na
Tabela da OPERADORA. O valor do reembolso das despesas em nenhuma hipdtese sera
superior ao valor efetivamente pago pelo Beneficiario ao profissional ou instituicdo,
ressalvado que em planos com mecanismos de regulacdo financeira (coparticipacao), sera
o respectivo valor descontado do valor a ser reembolsado.

8.9. O reembolso das despesas cobertas pelo Plano Odontolégico contratado sera efetuado
diretamente em conta corrente de titularidade vinculada ao Cadastro de Pessoa Fisica/MF
do Beneficiario Titular ou Beneficidrio Dependente/Agregado, sendo certo que na hipdtese
de inexisténcia de conta corrente o reembolso serd efetuado por meio de ordem de
pagamento a ser emitida em favor do Beneficidrio atendido.

8.10. A fim de dirimir eventuais duvidas quanto a quaisquer eventos objeto de reembolso,
a OPERADORA podera, a seu critério, solicitar laudos de exames realizados anteriormente,
bem como a realizacdo de exames periciais, prontuario ou relatério do cirurgido-dentista
completo e outros documentos que julgar necessarios, ficando o processo de reembolso,
nesse caso, sujeito a andlise dos resultados dos referidos exames ou laudos, o que
acarretard a interrupgdo e recontagem do prazo estabelecido neste Contrato, pelo que as
partes contratantes se declaram cientes e concordes.

8.11. A OPERADORA, independentemente da ado¢do das medidas legalmente aplicaveis
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contra o responsavel por danos que lhe forem causados, ndo efetuara qualquer reembolso
ou pagamento em favor do Beneficidrio com base no Plano Odontolégico contratado, caso
haja, por parte da CONTRATANTE ou dos Beneficiarios:

a) Inexatidao ou omissao nas declaragoes fornecidas na proposta que tenham influido
na aceitagdo do Plano Odontolégico ou em qualquer pagamento previsto neste
Contrato;

b) Fraude, tentativa de fraude ou dolo;

c) Inobservancia das obriga¢des contratuais;

d) Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada em nome
da OPERADORA na elucida¢ao do evento ou das respectivas despesas;

e) Pratica de atos ilicitos ou contrarios a lei.

8.12. O Beneficidrio tera o prazo de 1 (um) ano, a contar do efetivo desembolso, para
solicitar o reembolso previsto na presente clausula, sob pena de perda do seu direito.

8.13. REFERENCIAL PARA REEMBOLSO DE DESPESAS

8.13.1. E o valor apurado multiplicando-se o valor do CO (Coeficiente Odontolégico), pelo
multiplo previsto na documentacdo de contratacdo e pelo valor unitario do procedimento
previsto na Tabela da OPERADORA.

8.13.2. Os valores, em moeda corrente no pais, do CO (Coeficiente Odontoldgico) e dos
Multiplos de Reembolso, estipulados contratualmente e aplicados a Tabela da OPERADORA,
sdo aqueles informados na proposta de contratacdo, a qual devidamente assinada pelas
partes contratantes serd parte integrante e indissociavel do presente Contrato.

8.14. CALCULO DE REEMBOLSO
8.14.1. O valor do reembolso serd apurado com base na férmula abaixo, observada a Tabela

da OPERADORA, bem como a proposta de contrata¢do, a qual devidamente assinada pelas
partes contratantes sera parte integrante e indissocidvel do presente Contrato:

Valor do Reembolso = [(Quantidade de UPO do Procedimento X Coeficiente Odontoldgico) X
Multiplo de Reembolso] — Coparticipacao

Onde:
UPO: Unidade de Procedimento Odontoldgico prevista na Tabela da OPERADORA;

Coeficiente Odontolégico (CO): valor, em moeda corrente do pais (RS), previsto para o
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contrato;

Multiplo de Reembolso: Quantidade de vezes que o valor sera multiplicado de acordo com
o plano contratado;

Coparticipagdo: Valor devido pelo Beneficidrio a OPERADORA e/ou a CONTRATANTE
referente a realizagdo dos eventos/procedimentos cobertos.

IX — MECANISMOS DE REGULACAO

9.1. Quando o Beneficiario utilizar os servigos credenciados colocados a sua disposi¢ao para
facilitar o atendimento, havendo cobertura, as despesas efetuadas serdo pagas pela
OPERADORA diretamente a Rede Credenciada, sem desembolso para o Beneficiario, de
acordo com os termos e condigdes previstos neste Contrato, com exce¢do dos casos
previstos nas clausulas VIl e VIII do presente Contrato.

9.1.1. A Rede Credenciada podera ser substituida, em qualquer época, por iniciativa dos
préprios credenciados ou da OPERADORA, respeitando-se os critérios estabelecidos na
legislacdo vigente, ressalvado que todas as informagdes relativas as substituicdes de
prestadores da Rede Credenciada poderao ser consultadas no portal eletronico da
OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br).

9.1.2. O Cartdo Individual de Identificacdo (carteirinha) impresso/fisico ou eletrénico/digital,
observado o item 2.1.12 do presente Contrato, serd encaminhado em até 15 (quinze) dias da
data da inclusao do Beneficiario no Plano Odontoldgico.

9.1.2.1. Caso o Beneficiario, nesse periodo, necessite utilizar a Rede Credenciada, devera
contatar a Central de Relacionamento (atendimento ao cliente 24 horas) da OPERADORA.

9.2. O Beneficidrio verificara previamente a Rede Credenciada e escolhera livremente o
cirurgido-dentista integrante da rede credenciada da OPERADORA, marcando dia e hora para
realizacdo do evento/procedimento odontoldgico.

9.2.1. As solicitagdes previamente indicadas pelos cirurgides-dentistas para realizagao dos
procedimentos cobertos serdao recebidas pelo Portal do Credenciado, sendo estipulado o
prazo de até 1 (um) dia util para a analise, contado da data do recebimento da solicitagao,
salvo nos casos de procedimentos de Ortodontia e Prétese, cujo prazo observara a
legislagdo e regulamentacao vigentes.

9.2.2. O Beneficidrio podera consultar as informagdes relativas a Rede Credenciada no
portal eletronico da OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br), além de outros
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meios eletrOnicos a serem oportunamente divulgados pela OPERADORA também no
mencionado site ou outros meios de comunicacao.

9.2.3. Para o atendimento do Beneficiario na rede de prestadores da OPERADORA, podera
ser utilizada a biometria facial para fins de reconhecimento/elegibilidade do Beneficiario,
mediante cadastramento via SMS, e-mail e/ou telefone celular, entre outros.

9.2.4. A realizacdo dos procedimentos odontolégicos dependera, obrigatoriamente, da
autorizagdo prévia eletronica da OPERADORA, salvo nos casos de urgéncia/emergéncia.

9.2.5. A autorizacao prévia somente sera efetivada pela OPERADORA mediante avalia¢do
das informagodes constantes na solicitacao do cirurgido-dentista.

9.3. Serd fornecido aos beneficidrios o Cartdo Individual de Identificacdo (carteirinha)
referente ao Plano Odontoldgico contratado, na forma do item 2.1.12 deste Contrato, cuja
apresentacdo pelo Beneficiario, na Rede Credenciada, serd acompanhada de documento de
identidade oficialmente reconhecido na forma da lei. Estd assegurado a fruicdo dos direitos
deste Contrato, desde que o Beneficidrio esteja regularmente inscrito, podendo ser adotado
pela OPERADORA, sempre que necessario, novo sistema operacional para melhor
atendimento, quando serd informado a CONTRATANTE.

9.3.1. Considera-se uso indevido, a utilizacdo do Cartdo Individual de Identificacdo
(carteirinha), ou de outro documento que o substitua para obter atendimento, pelos
Beneficidarios que perderam essa condigao, por exclusao ou término do Contrato, durante
eventual suspensdo de coberturas devido inadimplemento das contraprestacoes
pecuniarias, ou em qualquer hipotese, por terceiros que ndo sejam Beneficiarios.

9.3.2. O uso indevido do Cartdo Individual de identificacdo (carteirinha), por quaisquer
Beneficiarios, a critério da OPERADORA, ensejard pedido de indenizacdo por perdas e danos,
bem como a exclusdo do respectivo Beneficidrio Titular, seus Dependentes e Agregados,
guando houver, e suas consequéncias.

9.3.3. Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo Individual de Identificacdo (carteirinha)
impresso/fisico, seja do Beneficidrio Titular, Dependente(s) ou Agregado(s), caberd ao
Beneficiario Titular o dever de comunicar o fato a OPERADORA por escrito para efetivacao
do cancelamento, ou quando for o caso, emissdo de segunda via. O cancelamento do Cartdo
Individual de Identificacdo (carteirinha) so tera validade quando recebido por escrito e
cadastrado pela OPERADORA.
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9.4. A OPERADORA nao se responsabiliza por quaisquer acordos ajustados particularmente
pelos Beneficidrios com o cirurgido-dentista com servigo credenciado, contratados ou nao,
sendo certo que eventuais despesas correrdo por conta exclusiva do Beneficidrio. Da mesma
forma, a OPERADORA ndo se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servicos
eventualmente utilizados que ndo estejam definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e devidamente vigente,
ou previstos dentre as demais coberturas previstas no presente Contrato e proposta de
contratacdo, a qual assinada pelas partes sera parte integrante e indissocidvel do presente
instrumento.

9.5. DIVERGENCIAS DE NATUREZA ODONTOLOGICA

9.5.1. As divergéncias e duvidas de natureza odontoldgica que recaiam sobre as coberturas
previstas no presente Plano Odontolégico serdo dirimidas por Junta Odontoldgica na forma
da legislacdo e regulamentacdo vigentes, constituida de trés profissionais, sendo o
profissional assistente e solicitante do procedimento, um indicado pela OPERADORA e um
terceiro desempatador escolhido de comum acordo entre a OPERADORA e o profissional
assistente e solicitante do procedimento, mediante a indicacdo pela OPERADORA de ao
menos quatro alternativas de profissionais.

9.5.2. Nos termos da legislacdo e regulamentacao vigentes, fica facultado a OPERADORA
firmar acordos com os Conselhos Federais/ Regionais de Odontologia para que estes atuem
como desempatadores nos casos de Junta Odontoldgica, hipdtese que exclui a indicacdo
prevista no item 9.5.1.

9.5.3. Sera de responsabilidade da OPERADORA exclusivamente os honorarios
despendidos com o profissional por esta indicado e com o desempatador.

X —FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

10.1. Os valores estabelecidos pelas coberturas expressas no presente Contrato serdao pagos
em valores pré-estabelecidos.

10.1.1. Entende-se por preg¢o pré-estabelecido, quando o valor da contraprestacao
pecuniaria é calculado antes da utilizacdo das coberturas contratadas.

10.2. A contraprestacdo pecunidria sera cobrada por meio de fatura e sera totalmente paga
pela CONTRATANTE a OPERADORA.
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10.3. Os valores das contraprestacdes pecuniarias mensais serdo por custo médio, inclusive
para beneficidrios demitidos/exonerados sem justa causa e/ou aposentados quando da
manutencdo do plano conforme Arts. 30 e 31 da Lei n? 9.656/1998, com base no Plano
Odontoldgico contratado e nas suas respectivas caracteristicas, conforme expresso na
proposta de contratacdo, a qual devidamente assinada pelas partes sera parte integrante e
indissociavel do presente Contrato.

10.4. FATURAMENTO

10.4.1. A emissdo do faturamento basear-se-d na movimentacdo informada pela
CONTRATANTE a OPERADORA, tendo a regra os seguintes prazos:

Vigéncia Limite de movimentagao
Dia 01 Dia 18
Dia 10 Dia 28
Dia 20 Dia 07 do més subsequente

10.4.1.1 E de exclusiva responsabilidade da CONTRATANTE a comunicacio & OPERADORA, a
qual devera ocorrer no prazo citado no item 10.4.1 para movimentacdo, seja para pedidos
de novas inclusdes, reativacdes, exclusGes e/ou suspensdo individual por inadimpléncia do
Beneficiario, alteracbes de planos, dentre outras. Na falta de comunicacdo dessas
movimentac¢Oes até essa data informada no quadro do item 10.4.1, o faturamento tera
como base o nimero de Beneficiarios do més anterior.

10.4.1.2. Observado o item acima, a OPERADORA tera 72 (setenta e duas) horas para a
emissdo do faturamento a partir da data limite de movimentagdo mencionada no item
10.4.1 , ressalvado que as movimentacles recepcionadas apds esta data poderdo ser
contempladas no faturamento a ser emitido, conquanto a ndo consideragcdo dessas
movimentacdes ndo eximird a CONTRATANTE do pagamento das contraprestacoes
pecuniarias em caso de alocacdo no faturamento subsequente em atencdo ao quanto
disposto no item 2.1.10.4 do presente instrumento.

10.4.2. Depois de emitido o faturamento com base na movimentacdao recepcionada no
prazo previsto no item 10.4.1 acima, ndao podera a CONTRATANTE, em qualquer hipétese,
realizar o pagamento parcial da fatura, sob pena de ndo ser reconhecido o pagamento e
aplicadas as hipdteses previstas nos itens 14.4, 14.4.1 e 14.4.1.1 da Clausula XIV -
RESCISAO/SUSPENSAO.

10.4.3. As movimentagoes de Beneficidrios ocorridas apds a data prevista no item 10.4.1
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acima serdao consideradas como ajustes e recairao sobre a contraprestagdo pecuniaria do
faturamento subsequente e de forma retroativa, observado o quanto disposto nos itens
2.1.10.2,2.1.10.3, 2.1.10.3.1 e 2.1.10.4 deste Contrato.

10.4.4. O pagamento da fatura com a contraprestacdo pecuniaria devera ser feito na rede
bancéria pelos valores constantes na referida fatura, até o vencimento, observado o
disposto neste Contrato e na proposta de contratagdo, a qual devidamente assinada pelas
partes serd parte integrante e indissocidvel do presente instrumento.

10.4.5. A data limite para pagamento das faturas na rede bancaria ndo poderd ultrapassar o
309 (trigésimo) dia da emissao de qualquer documento do qual resulte cobranca.

10.4.6. O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento bancario ndo modifica o vencimento
original, sendo que o pagamento do Plano Odontolégico com atraso implica suspensao
das coberturas contratuais, conforme previsto neste Contrato.

10.4.7. Sobre o valor original da contrapresta¢ao pecunidria mensal, pago apds a data de
seu vencimento, incidira multa de 2% (dois por cento) e juros de 1% (um por cento) ao més
(0,033% ao dia).

10.4.8. O ndo pagamento na data aprazada configurara pendéncia financeira em nome do
ESTIPULANTE, cuja nao regularizagdao no prazo de 30 dias podera acarretar em adogdo de
medidas para a recuperag¢ao do crédito, tais como a inclusdo nos orgaos de protegao ao
crédito e/ou a interposi¢do de medida judicial.

10.4.9. O pagamento das faturas sera de responsabilidade total da CONTRATANTE, salvo o
pagamento das contraprestagdes pecunidrias relativas aos beneficios dispostos nos artigos
30 e 31 da Lei 9.656/98, as quais serdo de encargo exclusivo dos Beneficiarios Titulares
optantes pela manuteng¢do dos planos, incluindo eventuais valores relativos as
contraprestagdes pecuniarias do grupo familiar a ele vinculado e aqueles decorrentes de
coparticipacdo, mediante pagamento diretamente a OPERADORA.

10.4.10. Se a CONTRATANTE nao receber o documento que possibilite realizar o
pagamento devido em até 5 (cinco) dias que antecedem o respectivo vencimento, devera
solicita-lo diretamente na OPERADORA para que ndo se sujeite a consequéncia de mora.

10.4.11. Cabera a quem a lei determinar o pagamento dos impostos e outros encargos que
incidam ou venham a incidir sobre as faturas deste Plano Odontolégico.
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10.4.12. Nao havera distingao quanto ao valor das contraprestacdes pecuniarias entre os
Beneficiarios que vierem a ser incluidos e aqueles a este Contrato ja vinculados, com
excec¢do dos valores relativos aos beneficios dispostos nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98,
os quais serdao cobrados de acordo com a legislacdo e regulamentagdo vigentes.

X1 — REAJUSTE

11.1. O reajuste da contraprestacdo pecuniaria sera aplicado anualmente e de forma
automatica, desde que observada a periodicidade minima de 12 (doze) meses entre a
aplicacdo dos reajustes, utilizando-se por base a composicao do indice relativo a variacdo
positiva do Reajuste Financeiro e do indice relativo ao Reajuste Técnico apurado, observada
a seguinte férmula:

PRU=(1+RF)x (1 +RT)-1

Onde:

PRU = Percentual de Reajuste Unico;
RF = Reajuste Financeiro;
RT = Reajuste Técnico.

11.1.1. Considera-se reajuste qualquer variacdo positiva na contraprestacdo pecunidria,
inclusive aquela decorrente de revisao ou reequilibrio econémico-atuarial do contrato.

11.1.2. As partes se declaram cientes e concordes de que os valores relativos as
contraprestagdes pecunidrias dos beneficidrios ja vinculados ao presente Contrato e os
valores para as novas solicitagdes de inclusao novos beneficidrios, quer sejam titulares ou
dependentes, serdo reajustados automaticamente na forma do item 11.1 acima,
independentemente da data de inclusdo dos mencionados beneficiarios, ressalvado que o
reajuste previsto no presente Contrato nao incidird sobre os valores relativos ao Coeficiente
Odontoldgico — CO, exceto em caso de negociagdo entre as partes contratantes mediante
celebracdo de Termo de Aditamento nesse sentido.

11.1.3. Os reajustes das contraprestacdes pecuniarias serdo comunicados pela OPERADORA
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS nos termos e prazos previstos na legislacdo
e regulamentacado vigentes a época.

11.1.4. Caso nova legislacdo venha a autorizar o reajuste em periodo inferior a 12 (doze)
meses, havera aplicacdo imediata sobre este Contrato.
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11.1.5. Observado o disposto no item 11.1 acima, as partes contratantes se declaram cientes
e concordes de que o valor da contraprestacdo pecunidria serd reajustado na data de
aniversario do Contrato ou em outra data convencionada entre as partes contratantes
através de Termo de Aditamento ao presente contrato, respeitando-se a periodicidade
minima de 12 (doze) meses, ressalvadas as exce¢Oes abaixo:

a) Migracdo de plano através de um novo contrato com esta OPERADORA,;

b) Ampliagdo das coberturas do Plano Odontoldgico;

c) Reajustes decorrentes da mudanca de faixa etaria dos Beneficidrios, quando
aplicavel.

11.2. Reajuste Financeiro

11.2.1. O Reajuste Financeiro (RF) previsto no item 11.1 acima correspondera a variacdo
positiva do indice de Precos ao Consumidor (IPCA), divulgado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), acumulada no 12 (dose) meses anteriores ao de sua efetiva
aplicacao.

11.3. Reajuste Técnico

11.3.1. O Reajuste Técnico previsto no item 11.1 acima serd aplicavel sempre que o
percentual de sinistralidade for superior ao percentual previsto na proposta de contratacao
(“ponto de equilibrio”), a qual devidamente assinada pelas partes contratantes passa a ser
parte integrante e indissocidvel do presente Contrato.

11.3.2. A OPERADORA realizard o calculo para identificacdo do percentual de sinistralidade
do Contrato de acordo com a formula descrita abaixo:

Sinistro
PR

Sinistralidade =

Onde:

Sinistralidade: percentual sobre a relagao entre o sinistro e o prémio de acordo com
o periodo de apuracao.

Sinistro: Corresponde a soma total dos sinistros pagos e dos sinistros pendentes de
pagamento, descontados os valores relativos as coparticipacdes, alocados na data da
sua ocorréncia, dentro do periodo de apuracao;

PR: Corresponde ao total de Contrapresta¢des Pecuniarias recebidas, descontados o
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ISS — imposto sobre servicos, além de quaisquer outros impostos, taxas e/ou
contribuigdes, dentro do periodo de apuragao.

11.3.3. Quando a sinistralidade observada for igual ou inferior 3 meta, o Reajuste Técnico
sera considerado igual a O (zero).

11.3.4. Quando a sinistralidade observada for superior ao percentual previsto na proposta
de contratacdo, a qual devidamente assinada pelas partes contratantes passa a ser parte
integrante e indissocidvel do presente Contrato, o Reajuste Técnico sera calculado
considerando a seguinte formula:

RT = (Sinistralidade/BE) - 1

Onde:

Sinistralidade: percentual sobre a relacdo entre o sinistro e o prémio de acordo com
o periodo de apuracao.

Be: Corresponde ao percentual de sinistralidade para manutencdo do equilibrio
econdmico-financeiro e atuarial previsto na proposta de contratacgao.

11.4.5. Para fins de apuracdo dos sinistros e das contraprestacdes pecuniarias recebidas sera
considerado o periodo correspondente aos ultimos 12 (doze) meses anteriores ao més de

apuracao.

XIl — REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

12.1. Exclusivamente quando a CONTRATANTE e/ou eventual subcontratante for o
empregador do Beneficiario Titular, assegurara a OPERADORA ao Beneficiario Titular que
contribuir para o plano contratado em decorréncia de seu vinculo empregaticio com a
CONTRATANTE e/ou eventual subcontratante, no caso de rescisdo ou exonera¢do do
contrato de trabalho sem justa causa ou desligamento apds concessao de aposentadoria no
mesmo empregador, o direito de manter sua condigdao de Beneficidrio Titular e dos
Beneficiarios Dependentes e Agregados a ele vinculados, nas mesmas condi¢cGes das
coberturas assistenciais, desde que assuma o pagamento integral do plano.

12.1.1. Para consecugdao do quanto disposto no item 12.1 acima, fica a CONTRATANTE
obrigada a formalizar por escrito ao Beneficiario Titular no ato da rescisdo ou exoneracao do
contrato de trabalho sem justa causa ou desligamento apds concessdo de aposentadoria no
mesmo empregador, a possibilidade deste optar pela manutencdo da sua condi¢cdo de
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Beneficiario no Plano Odontoldgico, dependendo do caso, como demitido ou aposentado.

12.1.2. A comunicagdo prevista no subitem 12.1.1 deverd ser de forma inequivoca, isto é,
por meio de envio do comunicado com aviso de recebimento ou mediante protocolo de
recebimento dado na prépria comunicacdo ao empregado, devendo constar a data e
assinatura do Beneficidrio Titular.

12.1.3. O Beneficiario Titular terd um prazo de 30 (trinta) dias para se manifestar, contados
da data do recebimento da comunicacdo, nos termos do subitem 12.1.2 acima.

12.1.4. A CONTRATANTE ficara obrigada a observar as condicdes de movimentacdo e
exclusdo de Beneficidrios, previstos respectivamente, nos itens 2.1.10.2 e 2.1.11 deste
Contrato.

12.2. Nos Planos Odontoldgicos coletivos empresariais ndo é considerada contribuicdo a

participacdo do Beneficiario nas despesas, a titulo de coparticipagdo, Unica e

exclusivamente em procedimentos, como fator de moderagao, na utilizagdo dos servigos
sejam relacionados as

odontolégicos e nem os valores despendidos e que

contraprestagoes pecunidrias dos Beneficidrios Dependentes e Agregados, quando houver.

12.3. Periodo de permanéncia nas mesmas condi¢cbes assistenciais:

BENEFICIARIO TITULAR

PRAZO MAXIMO

Demitido/exonerado sem justa causa que
contribuiu com o pagamento do plano
odontoldgico.

1/3 (um terco) do periodo de permanéncia em

que tenha contribuido para o plano

odontoldgico, com um minimo assegurado de
6 (seis) e maximo de 24 (vinte e quatro) meses

Aposentado que contribuiu com o

1 (um) ano para cada ano de contribuicdo

pagamento do plano odontolégico por
prazo inferior a 10 (dez) anos.

Aposentado que contribuiu com o | Indeterminado

pagamento do plano odontoldgico pelo
prazo de 10 (dez) anos ou mais.

12.4. O periodo de permanéncia serd apurado considerando a vigéncia individual do
Beneficiario Titular neste Plano Odontoldgico e/ou em Plano Odontoldgico anteriormente
mantido pela mesma CONTRATANTE com outras operadoras de planos privados de
assisténcia a saude exclusivamente para a segmentacdo odontoldgica.
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12.5. Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e venha a
se desligar da CONTRATANTE, no momento do seu desligamento serd garantido o direito de
manutencdo na condicdo de Beneficidrio inativo aposentado, observado o disposto no artigo
31 da Lei n? 9.656/1998 e regulamentacdo editada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS a época vigente.

12.6. Para fins de aplicacdo do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n? 9.656/1998 sera
considerado o periodo de contribuicdo do ex-empregado demitido/exonerado sem justa
causa ou aposentado decorrentes da contratacdo do empregador com as varias operadoras
para calculo do periodo do beneficio de demitido ou aposentado.

12.7. A continuidade prevista nesta Clausula serd extensiva aos Beneficiarios Dependentes e
Agregados ja vinculados ao Contrato, cessando todo e qualquer direito, seja para o
Beneficiario Titular e/ou Beneficiario(s) Dependente(s) ou Agregado(s), nas seguintes
hipdteses:

a) Quando o Beneficiario Titular for admitido em novo emprego ou passar a exercer
nova atividade remunerada que possibilite o ingresso em novo plano odontolégico
coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestao;

b) Apds o decurso do prazo de manutengdo de acordo com os prazos elencados na
tabela constante no item 11.3 acima;

c¢) No caso de rescisdo do presente Contrato, ndo cabendo qualquer obrigacao a
OPERADORA pela manutengao e cumprimento dos periodos remanescentes que os
Beneficidrios ainda tenham direito de cobertura.

12.7.1. Fica garantida a possibilidade de inclusdo de novo cénjuge e filhos do ex-empregado
demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado (Beneficiario Titular), no periodo de
manutengao, na condigdo de Beneficidrio Dependente.

12.7.2. O Beneficidrio Titular fica obrigado a comunicar a OPERADORA seu ingresso em
novo emprego ou atividade remunerada, nos termos do item 12.7, ficando, na falta dessa
comunicagdo, sujeito ao pagamento das despesas geradas, desde a data da cessagao da
sua inatividade, sem prejuizo de outras penalidades legais.

12.8. Os beneficios previstos nesta Clausula ndo excluem vantagens obtidas pelos
Beneficiarios Titulares decorrentes de negociacdes e/ou acordos coletivos de trabalho

devidamente homologados de acordo com as normas editadas pelo Ministério do Trabalho.

12.9. Em caso de morte do Beneficiario Titular, o direito de permanéncia é assegurado aos
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dependentes cobertos pelo plano, observadas as demais disposicdes constantes no
presente Contrato, em especial no que se refere ao periodo de permanéncia, desde que
assumam o pagamento integral do plano.

12.9.1. O direito de solicitar a manutencdo do plano para Beneficiarios Titulares que estejam
aposentados é garantido aos Beneficiarios Dependentes e/ou Agregados do Beneficiario
Titular aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer antes do
exercicio do direito previsto no artigo 31 da Lei n® 9.656/1998.

12.10. Em caso de cancelamento do contrato coletivo empresarial onde a CONTRATANTE
conceda o presente beneficio (Plano Odontolégico) a seus empregados ou ex-empregados, a
OPERADORA oferecera ao universo de Beneficidrios a possibilidade de contratacdo de plano
odontoldgico na modalidade individual/familiar, desde que no momento do cancelamento
do plano coletivo a OPERADORA possua produto registrado e ativo para fins de
comercializacdo perante a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS nesta modalidade
de contratacao.

12.12. As demais condigdes para a manutengdo do Beneficidrio serdo regidas de acordo com
as normas expedidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS vigente e que

regulamentem o quanto disposto nos Artigos 30 e 31 da Lei n2 9.656/1998.

X1l — CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIOS

13.1. CESSACAO DAS COBERTURAS

13.1.1. Se o Beneficiario Titular e/ou Dependente/Agregado, por si ou por seus
representantes, fizer declaragdes inexatas, omitindo circunstancias ou fatos que possam
influir na contraprestacdo pecuniaria, perdera o direito ao Plano Odontolégico e pagara a
contraprestacdao pecuniaria vencida, consoante as disposi¢Ges legais, observadas as
demais disposi¢des constantes neste Contrato.

13.1.2. As coberturas disponibilizadas para o Beneficidrio Titular e seu(s) Beneficiario (s)
Dependente(s) e Agregados, quando houver, cessardo automaticamente, incluindo
eventuais coberturas adicionais/opcionais contratadas:

a) Quando a CONTRATANTE solicitar, formalmente, a suspensdo ou exclusdo do
Beneficiario do Contrato;
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b) Inadimplemento do Beneficidrio relativo a contraprestacdo pecuniaria relativa ao
beneficio constante dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/1998, observadas as regras
descritas nos itens 14.4, 14.4.1 e 14.4.1.1 da Clausula XIV — RESCISAO/SUSPENSAO;

¢) Com o cancelamento do Contrato; ou

d) Com a exclusdao da SUBCONTRATANTE (quando houver) a qual o Beneficiario esteja
vinculado.

13.1.3. A OPERADORA podera, a seu exclusivo critério, excluir ou suspender a assisténcia
odontolégica dos Beneficidrios Titulares e, respectivamente, dos Beneficidrios
Dependentes e Agregados aos Beneficiarios Titulares vinculados, nas seguintes hipoteses:

a) Em caso de fraude comprovadamente praticada por parte do Beneficiario Titular, dos
Beneficiarios Dependentes e Agregados, se houver; e
b) Com a cessacdo do vinculo entre o Beneficiario e a CONTRATANTE.

13.1.4. As coberturas dos Beneficiarios Dependentes e Agregados, quando inscritos,
cessarao automaticamente:

a) Sempre que cessarem as coberturas do Beneficiario Titular a que estiverem
vinculados, nas hipoteses previstas neste Contrato; e
b) Com a perda das condi¢des de dependéncia estabelecidas neste Contrato.

13.1.5. O Beneficiario Titular devera comunicar a CONTRATANTE, que por sua vez devera
comunicar a OPERADORA, tdo logo ocorra, a perda da condicdo de dependéncia das pessoas
a ele vinculadas e aceitas no Plano Odontoldgico, respondendo pelas despesas geradas por
estes, sendo que a cobertura de qualquer Beneficiario Dependente e/ou Agregado cessara,
de pleno direito, no més seguinte ao da perda dessa condicao.

XIV — RESCISAO/SUSPENSAO

14.1. Observado o quanto disposto na Cldusula V — DURACAO DO CONTRATO deste
instrumento, convencionam as partes que o presente Contrato podera ser rescindido
imotivadamente:

a) qualquer tempo, por acordo expresso entre as partes;

b) por qualquer das partes, devendo a parte contrdria ser notificada com no minimo 60
(sessenta) dias antecedéncia.

14.2. Caso as partes Contratantes manifestem inteng¢dao de rescindir o presente Contrato
imotivadamente e antes de transcorridos o prazo mencionado na alinea b) do item 14.1,
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ficara a parte denunciante sujeita ao pagamento do ressarcimento de despesas
equivalente a 40% (quarenta por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até
o prazo da vigéncia inicialmente convencionada, de acordo com a média dos faturamentos
emitidos desde o inicio de vigéncia do presente Contrato, ressalvado o direito da
OPERADORA de exigir complemento do valor caso o prejuizo suportado seja superior ao
ressarcimento de despesas acima especificado, na forma do paragrafo tnico do Artigo 416
do Cadigo Civil vigente.

14.2.1. Caso o Contrato tenha sido firmado por empresdrio individual, a OPERADORA
somente podera resilir imotivadamente o Contrato na data de seu aniversario, mediante
comunicagao prévia ao CONTRATANTE, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, na
forma da regulamentacao vigente.

14.2.2. Na hipdtese de cancelamento do presente Contrato devido inadimplemento pela
CONTRATANTE das contraprestacdes pecunidrias mensais, observado o disposto nos itens e
subitens 14.4, 14.4.1 e 14.4.1.1 abaixo e antes de transcorridos 24 (vinte e quatro) meses da
sua vigéncia inicial, ficara a CONTRATANTE sujeita ao pagamento do ressarcimento de
despesas de acordo com o disposto no item 14.2 acima.

14.2.3. Apd6s o encerramento do Contrato, a CONTRATANTE também reconhece como
divida liquida e certa, sendo o pagamento de sua inteira responsabilidade, eventuais
despesas decorrentes das coberturas odontolégicas, previstas ou nao neste Contrato e que
a OPERADORA possa a ser compelida a garantir por forca de decisao judicial.

14.3. Nao serd admitida a inclusdo ou exclusao de Beneficiarios durante o prazo de aviso
prévio descrito no item 14.1 acima, com exceg¢ao das solicitag6es de exclusdo apresentadas

a OPERADORA diretamente pelo Beneficidario Titular, na forma da legislacio e
regulamentacao vigentes.

14.4. |dentificado o inadimplemento da CONTRATANTE por prazo superior a 15 (quinze) dias
corridos e contados a partir da data de vencimento das contraprestacées pecuniarias
mensais, as coberturas do presente Contrato serdo imediatamente suspensas, inclusive
aquelas atreladas a procedimentos previamente autorizados pela OPERADORA e/ou
decorrentes de tratamentos continuados, as quais serdo reestabelecidas em até 48
(quarenta e oito) horas contadas a partir da apresentacdo pela CONTRATANTE para a
OPERADORA do(s) respectivo(s) comprovante(s) de adimplemento das contraprestacdes
pecuniarias inadimplidas.

14.4.1. Sem prejuizo das disposicoes do item 14.4 acima, na hipdtese de manutencdo do
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inadimplemento pela CONTRATANTE por 60 (sessenta) dias corridos, contados da data de
vencimento das contraprestacdes pecunidrias mensais, além da suspensao das coberturas
contratuais, caso a CONTRATANTE ndo apresente o(s) comprovante(s) de adimplemento das
contraprestacbes pecuniarias, sera o presente contrato motivada e imediatamente
rescindido, dispensada a necessidade de notificacdo judicial ou extrajudicial nesse sentido.

14.4.1.1. Na hipotese do item 14.4.1 acima, podera a OPERADORA requerer judicialmente
ou extrajudicialmente a quitacdo dos valores inadimplidos, além de todos e quaisquer
encargos decorrentes da mora, incluindo a possibilidade de eventual protesto dos valores
perante cartorios e orgdos de protecdo ao crédito.

14.5. A n3o concordancia por parte da CONTRATANTE de aplicacdo do indice de reajuste
anual conforme previsto na cldusula XI — REAJUSTE e pautado em relatério analitico que
justifigue a sua aplicagdo pela OPERADORA podera implicar a rescisao imediata deste
Contrato.

14.6. Sem prejuizo de aplicacdo das eventuais penalidades legais cabiveis, o presente
Contrato sera rescindido motivadamente e independentemente da necessidade de
observancia da vigéncia de 24 (vinte e quatro) meses contados do inicio de vigéncia
contratual, mediante notificacdo prévia com 30 (trinta) dias de antecedéncia, nas
seguintes situagdes:

a) Pratica de fraude comprovada;

b) Descumprimento pela CONTRATANTE das clausulas e condi¢des deste Contrato;

c¢) Faléncia, insolvéncia civil ou qualquer outra forma de liquidacdao judicial ou
extrajudicial das partes;

d) Quando o numero de vidas que compde o grupo de Beneficiarios for inferior ao
percentual de manutencdo estabelecido no item 15.5.10 da Clausula XV -
DISPOSICOES GERAIS deste Contrato sem que haja observancia pela CONTRATANTE
das disposi¢cdes constante nos itens 15.5.10 e 15.5.10.1.

14.6.1. Na hipdtese de contratacdo por empresario individual, caso este, ao ser instado pela
OPERADORA no més de aniversario do Contrato, ndo comprove a regularidade quanto a
inscrigao nos érgaos competentes e regularidade cadastral junto a Receita Federal, no prazo
de 60 (sessenta) dias, o presente instrumento sera rescindido automaticamente.

14.7. A responsabilidade da OPERADORA sobre os atendimentos iniciados durante a vigéncia
do presente contrato cessara as 23h59 (vinte e trés horas e cinquenta e nove minutos) do
ultimo dia de vigéncia, correndo as despesas a partir dai por conta exclusiva da
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CONTRATANTE, ressalvado que o cancelamento do presente Contrato acarretard no
cancelamento de todas e quaisquer coberturas adicionais e/ou opcionais contratadas, assim
como no cancelamento de quaisquer coberturas adicionais e/ou opcionais e dos planos de
todos os Beneficidrios Titulares em gozo dos beneficios dos Arts. 30 e 31 da Lei n?
9.656/1998 e respectivos grupos familiares.

14.8. A OPERADORA reserva-se no direito de cobrar da CONTRATANTE, seja por acordo
entre as partes ou pelos meios legais cabiveis, todas e quaisquer despesas decorrentes das
coberturas contratuais e relativas aos atendimentos prestados ao(s) beneficiario(s) durante
o periodo de suspensdo e/ou apds a rescisdo do presente Contrato.

XV — DISPOSICOES GERAIS

15.1. DOCUMENTACAO

15.1.1. Além deste Contrato, satisfeitos os requisitos de aceitacdo, consoante se extrai do
conteludo da regulamentacdo vigente de acordo com as normas editadas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, deverd ser disponibilizado a CONTRATANTE, o
Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura
Contratual (GLC).

15.1.2. O Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e o Guia de
Leitura Contratual (GLC) serdo disponibilizados a CONTRATANTE no site da OPERADORA
(www.unimedodonto.com.br), pelo que a CONTRATANTE se declara ciente e concorde.

15.1.3. Observado o quanto disposto no item 15.1.2 acima, a CONTRATANTE concorda que a
entrega do Guia de Leitura Contratual (GLC) aos Beneficidrios serd da sua exclusiva
responsabilidade, sendo que a eventual omissdo dessa obrigacdo ndo a eximird da reparacao
dos danos, perdas e/ou prejuizos que porventura vierem a ser causados a OPERADORA, em
especial por aqueles impostos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, por
gualquer 6rgdo de defesa do consumidor ou mesmo pelo Poder Judiciario.

15.2. UTILIZAGCAO INDEVIDA

15.2.1. A CONTRATANTE fica obrigada a comprovar o recolhimento dos Cartdes Individuais
de Identificagdo (carteirinhas) impressos/ fisicos de todos os Beneficiarios e/ou devolvé-
los a OPERADORA mediante protocolo, além de obrigada a orientar os Beneficiarios para
abstengdo quanto a utilizagdo do plano odontolégico através de cartoes
eletronicos/digitais, ficando a CONTRATANTE responsavel pelo uso indevido dos mesmos,
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caso assim ndo proceda, nos seguintes casos:

a) Cancelamento do Contrato;

b) Suspensdo de cobertura, por inadimplemento contratual, por parte da
CONTRATANTE ou do Beneficiario;

c) Cessagao das coberturas individuais, por qualquer motivo, inclusive pela perda do
vinculo com a CONTRATANTE.

15.2.2. Entende-se por uso indevido a utilizacdo dos Cartdes Individuais de Identificacdo
(carteirinhas) pelos Beneficiarios que tenham perdido direito a cobertura deste Plano
Odontolégico, proviséria ou permanente, ou por terceiros.

15.2.3. O uso indevido do Cartao Individual de Identificacdo, de qualquer Beneficidrio,
acarretard no pedido de indeniza¢do por perdas e danos pela OPERADORA, bem como a
exclusdo imediata do Beneficiario Titular e de todo o grupo familiar a ele vinculado, sem
prejuizo das demais sangoes legais.

15.2.3.1. A agao da OPERADORA sera:

a) Contra a CONTRATANTE, nas hipoteses relativas a sua responsabilidade e previstas
neste Contrato;
b) Contra o Beneficidrio, nas demais hipéteses.

15.2.4. Além das contraprestacdoes vencidas e ndo pagas, a CONTRATANTE reconhece
como divida liquida e certa quaisquer despesas decorrentes de atendimentos prestados
aos Beneficiarios a ela vinculados, quando cessadas as responsabilidades da OPERADORA,
respeitados o disposto nos itens anteriores.

15.2.5. Os valores relativos as despesas referidas neste Contrato deverdo ser liquidados
pela CONTRATANTE até os vencimentos estabelecidos pela OPERADORA nos documentos
de cobranga, ressalvado o direito de oposicao de cobrangca pela OPERADORA, nas esferas
judicial ou extrajudicial, o que observara o prazo prescricional de 5 (cinco) anos nos termos
do inciso |, do §52, do Art. 207 do Cddigo Civil vigente a época da celebracdao do presente
Contrato, sem prejuizo da possibilidade de protesto dos referidos valores, inclusive nos
drgaos de protegao ao Crédito.

15.2.6. Sem prejuizo das disposicdes previstas no item 15.2.1 acima, terdo os mesmos
efeitos caracterizadores da utilizacao indevida todas e quaisquer utilizac6es de acordo com
o quanto disposto no item 15.2.2, incluindo aquelas decorrentes da utilizacao dos Cartées
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Individuais de ldentificacdo (carteirinhas) impressos/fisicos ou eletrénicos/digitais, de
acordo com a op¢ao do CONTRATANTE prevista na proposta de contratagao, ressalvado
que na hipdtese das utiliza¢gdes indevidas decorrentes da utilizacdo dos Cartées Individuais
de Identificagdo (carteirinhas) eletronicos/digitais, pelo que a CONTRATANTE se declara
ciente e concorde acerca da necessidade de comprovar a devida orientacio dos
Beneficiarios quanto a ndo utiliza¢gdo destes documentos e/ou tentativa de utilizagdo.

15.3. ALTERAGAO DO CONTRATO

15.3.1. Concordam as partes contratantes que todas e quaisquer alteracdes no presente
Contrato tdo somente serdao consideradas vdlidas mediante a celebracdo de Termos de
Aditamento, os quais assinados pelas partes fardo parte integrante e indissocidvel deste
instrumento.

15.4. RESPONSABILIDADE DA OPERADORA

15.4.1. A responsabilidade da OPERADORA esta restrita exclusivamente aos compromissos
explicitados nas diversas clausulas que regem o Contrato, ndo se responsabilizando por
quaisquer outras promessas verbais ou que ndo estejam contratualmente previstas,
observadas as disposi¢des do item 15.3.1 acima.

15.5. OUTRAS DISPOSICOES

15.5.1. Estas condi¢bes, bem como os direitos pelos mesmos Beneficiarios, ndo poderao
ser transferidos ou cedidos, por qualquer forma, exceto no caso de empresas coligadas
devidamente caracterizadas, conforme as definicdbes constantes neste Contrato e
mediante anuéncia formal da OPERADORA.

15.5.2. A CONTRATANTE, por si e por seus Beneficidrios, autoriza a OPERADORA a prestar
todas as informagdes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos
orgidos de fiscalizagdo federais, estaduais e/ou municipais.

15.5.3. Casos omissos e eventuais duvidas deverdao ser resolvidos entre as partes
contratantes e serdo objeto de Termo de Aditamento ao presente Contrato, quando couber,
na forma do item 15.3.1 acima.

15.5.4. A emissao de termo(s) de Aditamento(s) que verse(m) sobre as situagdes acima
expostas ndo podera tratar de alteracbes nas caracteristicas dos produtos nos termos e
limites da legislagdo e regulamentagao vigentes.
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15.5.5. A CONTRATANTE se obriga a somente incluir na massa inicial os Beneficiadrios
Titulares que se enquadrem nas formas e condicGes de elegibilidade previstas na legislacdo e
regulamentacdo vigentes, em especial aquelas editadas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, as quais est3o descritas no item 15.7 CONCEITOS E DEFINICOES deste
Contrato.

15.5.6. Além do disposto no item 15.5.5 acima, apds o inicio de vigéncia do Contrato, a
CONTRATANTE somente podera requerer a inclusdo de novos beneficiarios que cumpram as
referidas condicGes de elegibilidade constantes na legislacdo e regulamentacdo vigentes, em
especial aquelas editadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

15.5.7. A CONTRATANTE sera responsavel pela reparagao a OPERADORA de eventuais danos,
prejuizos e/ou san¢des administrativas/ judiciais que porventura sejam causados a esta em
virtude do ndo cumprimento das obrigacdes elencadas nos itens 15.5.5 e 15.5.6 acima,
incluindo o ressarcimento a OPERADORA de eventuais valores que esta venha a despender.

15.5.8. Surgindo divergéncia quanto a interpretagdao ou extensdo do pactuado neste
Contrato ou quanto a execucdo das obrigacdes dele decorrentes, ou constatando-se nele a
existéncia de lacunas, solucionardo as partes tais divergéncias, de acordo com os principios
da boa-fé, da equidade, da razoabilidade e da economicidade e preencherdo as lacunas com
estipulacdes que, presumivelmente, teriam correspondido a aplicacao fatica dos normativos
editados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

15.5.9. S3o partes integrantes do presente Contrato, para os devidos fins o Termo de
Aditamento Contratual, o(s) Anexo(s), a Declara¢cao de Oferecimento de Plano Referéncia,
a Tabela da Operadora, o Manual de Orientagdao Para Contratacdo de Plano de Saude -
MPS e o Guia de Leitura Contratual — GLC.

15.5.10. O indice de manuteng¢do do grupo de beneficidrios nao podera ser inferior a 70%
(setenta por cento) em relagdo ao nimero de beneficiarios iniciais quando da contratagdo,
comprometendo-se a CONTRATANTE a reestabelecer este percentual em até 60 (sessenta)
dias corridos contados da data de recebimento pela CONTRATANTE de notificagcdao prévia
expedida pela OPERADORA nesse sentido, observado o grupo inicial previsto na proposta
de contratagdo, parte integrante e indissocidvel do presente Contrato.

15.5.10.1. A inobservancia da condicio mencionada no item 15.5.10 acima acarretard na
repactua¢dao das contraprestagdes pecunidrias de acordo com a composi¢cdo do grupo
quando da andlise do Contrato para fins de reajuste nos termos da Clausula Xl — REAJUSTE,
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ressalvado que caso a CONTRATANTE venha a rescindir o presente Contrato em até 6 (seis)
meses apds a referida repactuagao, ficard responsavel pelo pagamento para a
OPERADORA do montante excedente ao equilibrio contratual conforme percentual
definido na proposta de contratagdo, a qual assinada é parte integrante e indissociavel do
presente Contrato.

15.5.11 A solicitagao de portabilidade de caréncias feita pelo Beneficiario entre planos
contratados pela CONTRATANTE diretamente a OPERADORA, seguird o fluxo padrdao de
verificacdo dos requisitos previstos na legislacdo vigente estipulados pela ANS, sem
comunica¢do prévia a CONTRATANTE, sendo responsabilidade exclusiva do CONTRATANTE
comunicar aos seus colaboradores as regras de beneficios relacionadas ao cargo que o
colaborador exerce, principalmente, se ha alguma vedacao para realizacdo de portabilidade
de caréncias entre planos contratados pelo CONTRATANTE (upgrade ou downgrade) com a
OPERADORA.

15.6. COMUNICAGAO E ACESSO

15.6.1. As partes concordam que os comunicados/notificagdes relativos a este Contrato,
inclusive, mas a estes ndo se limitando, sobre eventual aplicacdo de Caréncia e Cobertura
Parcial Temporaria, Inadimpléncia, Cancelamento, bem como, o envio de boletos e faturas,
poderao ocorrer por qualquer meio eletrénico, sem prejuizo da forma fisica.

15.7. CONCEITOS E DEFINICOES

15.7.1. Os conceitos e definicbes a seguir integram o Contrato, para todos os efeitos deste
contrato:

15.7.1.1. ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar é a autarquia reguladora e 6rgao
de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a
assisténcia em saude suplementar, vinculada ao Ministério da Saude nos termos da Lei n?
9961/2000, que atua em todo o territdrio nacional;

15.7.1.2. Autorizagdo Prévia é aquela necessaria a realizagdo de determinados
procedimentos odontoldgicos cobertos de acordo com o presente Contrato, mediante
solicitacdo do cirurgido-dentista e registro formal, na OPERADORA, dessa solicitacdo,
conforme CondicOes Contratuais;

15.7.1.3. Beneficiario Dependente e Agregado é a pessoa vinculada ao Beneficiario Titular,
conforme definido neste Contrato, efetivamente incluido no Plano Odontolégico;
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15.7.1.4. Beneficiario Titular é o componente do grupo Beneficiario, efetivamente incluido
no Plano Odontolégico e responsavel pelas informacdes prestadas, que mantém vinculo
direto com a CONTRATANTE na forma dos itens 2.1.7 e 2.1.8 deste Contrato;

15.7.1.5. Calculo Atuarial é a avaliacdo estatistica realizada através da analise de
informacdes sobre a frequéncia de utilizacdo, grupo Beneficidrio e coberturas contratadas,
com vistas a manutencdo do equilibrio financeiro do Plano Odontolégico e o célculo da
contraprestacdo pecuniaria mensal;

15.7.1.6. Caréncia é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia individual de
cada um dos Beneficidrios do Plano Odontolégico, durante o qual os Beneficidrios ndo terdo
direito as coberturas contratadas, embora sejam devidos os pagamentos da contraprestacao
pecuniaria;

15.7.1.7. Cartdo Individual de Identificagao (carteirinha) é o documento que identifica o
Beneficiario e seu respectivo Plano Odontolégico junto a Rede Credenciada, observadas as
caracteristicas constantes no presente Contrato;

15.7.1.8. Cirurgido-Dentista é o profissional que atende (assiste) o Beneficiario, sendo
responsavel pela avaliacdo, indicacdo e acompanhamento da conduta odontolégica, bem
como pela realizagdo dos procedimentos/eventos odontolégicos cobertos de acordo com o
presente instrumento;

15.7.1.9. CO - Coeficiente Odontolégico é o valor expresso em Reais (RS) e que serve de
base para determinacdo dos valores de reembolso dos procedimentos cobertos por este
Plano Odontoldgico conforme definido neste Contrato;

15.7.1.10. Coligada é a Sociedade Comercial ou Civil vinculada a CONTRATANTE mediante
participacdo no seu capital;

15.7.1.11. Competéncia é o periodo ao qual se refere o pagamento da contraprestacdo
pecuniaria;

15.7.1.12. Contraprestagao pecunidria é o valor monetario pago pela CONTRATANTE a
OPERADORA de acordo com a massa de Beneficiarios Titulares, Dependentes e Agregados

inscritos e vinculados ao presente Contrato. S3o os valores relacionados a mensalidade.

15.7.1.13. Contrato sdo condi¢des contratuais, descritas conforme as normas editadas pela
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Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, respeitando-se o ordenamento juridico
vigente e aplicaveis a todos os planos do Plano Odontolégico;

15.7.1.14. Contrato coletivo empresarial é aquele que abrange o grupo delimitado e
vinculado com a CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutaria, incluindo ou ndo o
grupo familiar do Beneficidrio Titular, sendo o Contrato celebrado por intermédio da
CONTRATANTE e com cobranca da contraprestacdo pecunidria também sob a
responsabilidade da CONTRATANTE. A vinculacdo exigida entre o Beneficidrio Titular e a
CONTRATANTE também abrangera: (i) os socios e/ou os administradores da empresa
CONTRATANTE; (ii) os agentes politicos; (iii) os trabalhadores temporarios; (iv) os estagiarios
e menores aprendizes; (iv) os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados
anteriormente a CONTRATANTE, ressalvada a aplicacdo do disposto no caput dos artigos 30
e 31 da Lei 9.656/98;

15.7.1.15. CONTRATANTE é a pessoa juridica que celebra o Contrato e administra o Plano
Odontolégico em favor do grupo a ele vinculado, responsavel pelo pagamento a
OPERADORA da contraprestacdo pecunidria mensal, a excecdo das contraprestacdes
pecunidrias devidas pelos Beneficidrios Titulares, por si ou seu grupo familiar, em
decorréncia do gozo dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei n? 9.656/1998;

15.7.1.16. Contribuicdo é definida como o valor pago pelo empregado, inclusive com
desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da contraprestacao
pecunidria de seu plano odontoldgico oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo
empregaticio, excluidos todos e quaisquer valores que venha a despender com as
contraprestacdes pecunidrias de seus Dependentes e Agregados, bem como eventuais
valores pegos a titulo de coparticipacdo ou franquia como fator de moderacdo na utilizacdo
dos servicos de odontoldgica;

15.7.1.17. Coparticipagdo é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pela
CONTRATANTE a OPERADORA apés a realizacdo dos procedimentos odontolégicos pelos
Beneficiarios vinculados ao Contrato, de acordo com o plano contratado. Sera devido o valor
da coparticipacdo pelos Beneficiarios Titulares, por si ou seu grupo familiar, inclusive quando
da opc¢do de manutencdo do plano em decorréncia do gozo dos direitos previstos nos artigos
30 e 31 da Lein29.656/1998;

15.7.1.18. Eletivo é o termo usado para designar procedimentos ndao considerados de
urgéncia/emergéncia e que podem ser realizados em data pré-estabelecida;

15.7.1.19. Evento coberto é o conjunto de eventos/procedimentos de assisténcia
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odontoldgica descritos neste Contrato, desde que tenha se verificado durante a vigéncia do
Plano Odontoldgico e nao figure como exclusao de cobertura; o evento se inicia com a
comprovacao de sua ocorréncia e termina com a alta definitiva concedida ao paciente, com
o abandono do tratamento por parte do Beneficiario, com a sua morte, com o término de
vigéncia do Contrato e com as demais hipdteses de encerramento da relagdo contratual
(cancelamento, rescisdo, resilicao, distrato, dentre outros elencados neste instrumento);

15.7.1.20. Grupo de Coberturas representa o conjunto de coberturas por tipo de
especialidade odontoldgica conforme Artigos 36 e seguintes da Resolu¢do CFO n2 63/2005;

15.7.1.21. Grupo Familiar é o conjunto dos Dependentes e Agregados do Beneficidrio
Titular, conforme disposto neste Contrato;

15.7.1.22. Grupo de Inativos é aquele constituido por Beneficidrios que fazem jus a
permanéncia no Plano Odontoldgico, em consequéncia de exoneragdo ou demissdo sem
justa causa ou aposentadoria, conforme disposto neste Contrato, observado o disposto nos
artigos 30 e 31 da Lei n2 9.656/1998;

15.7.1.23. Guia Odontoldgico (Rede Credenciada) corresponde a relacdo dos prestadores
dos servicos odontoldgicos, objeto deste Contrato, disponivel no site da OPERADORA
(www.unimedodonto.com.br);

15.7.1.24. Implante Dentario é o suporte ou estrutura de metal, posicionada cirurgicamente
no osso maxilar ou mandibular, abaixo da gengiva para substituir as raizes dentarias;

15.7.1.25. Mesmas condi¢oes de cobertura assistencial compreende a mesma segmentacao
assistencial e coberturas, rede assistencial, padrdao de acomodacdo em internagdo, area
geografica de abrangéncia e fator moderador, se houver, do Plano Odontolégico contratado
para os empregados ativos.

15.7.1.26. Natureza juridica: o Contrato de Plano Odontolégico, regido pela Lei 9.656/1998,
é oinstrumento juridico celebrado entre as partes, de natureza consensual, bilateral,
aleatodrio, indenitdrio e de boa fé, a ele se aplicando o Cédigo Civil Brasileiro, bem como o
Cédigo de Defesa do Consumidor, de forma subsidiaria;

15.7.1.27. Niveis de reembolso s3o os valores maximos estabelecidos neste Contrato e de
responsabilidade da OPERADORA nas hipdteses de livre escolha ou demais hipdteses
previstas na legislacdo e regulamenta¢ao vigentes, de acordo com o plano contratado,
dentre os colocados a disposicao dos Beneficidrios;
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15.7.1.28. Novo emprego compreende quaisquer novos vinculos profissionais que
possibilitem o ingresso do Beneficidrio demitido/exonerado sem justa causa ou aposentado
a um plano odontoldgico coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestdo;

15.7.1.29. Operadora é a Unimed Saude e Odonto S.A., pessoa juridica legalmente
constituida e inscrita sob o CNPJ/MF n2 10.414.182/0001-09, autorizada a operar planos
privados de assisténcia a saude e devidamente registrada perante a Agéncia Nacional de
saude Suplementar — ANS sob o numero 41.680-1, que assume as coberturas descritas neste
Contrato;

15.7.1.30. Plano é o conjunto composto pelo padrdao de coberturas, rede credenciada e
contraprestagdo pecunidria mensal, observados os respectivos registros dos produtos
perante a Agéncia Nacional de saude Suplementar — ANS e que estardo previstos na
proposta de contratacdo, a qual devidamente assinada pelas partes sera parte integrante e
indissociavel do presente Contrato;

15.7.1.31. Prestador Credenciado é a pessoa juridica ou fisica, devidamente habilitada e
contratada pela OPERADORA para prestacao de servicos deste Plano Odontolégico;

15.7.1.32. Prétese é o material empregado em atos cirlrgicos e que substitui
definitivamente, parcial ou totalmente, 6rgdos ou membros, reproduzindo sua forma e/ou
fungao;

15.7.1.33. Protese para Implante é a peca dentaria artificial, montada sobre o implante
instalado. Essa protese pode ser parcial ou total;

15.7.1.34. Protocolos sdo os critérios da OPERADORA para analise de concessdo de
determinados servicos, englobando solicitacdo de laudos e exames, bem como a realizacdo
de exames periciais, prontudrio ou relatério odontolégico completo e outros documentos
gue julgarem necessarios;

15.7.1.35. Rede Credenciada é aquela indicada pela OPERADORA para realizar o
atendimento e composta pelos Prestadores Credenciados, sendo o pagamento feito
diretamente pela OPERADORA para a esses prestadores de acordo com os planos
contratados e contrato de credenciamento entre os mencionados Prestadores Credenciados
e a OPERADORA, sem desembolso por parte do Beneficiario;

15.7.1.36. Rol de Procedimentos é relacdo publicada pela Agéncia Nacional de Saude
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Suplementar — ANS que contempla os procedimentos/eventos em salde que devem ser
minima e obrigatoriamente cobertos pela OPERADORA, individualizados e garantidos,
ressalvado que para o Plano Odontolégico estardo cobertos exclusivamente os
procedimentos/eventos vinculados a segmentacdo odontoldgica;

15.7.1.37. Tabela da OPERADORA ¢ a tabela em que estdo relacionados os procedimentos e
quantidades de unidades para reembolso. Essa tabela se encontra registrada perante o 42
Cartorio de Registro de Titulos e Documentos da cidade de S3ao Paulo e poderad ser
consultada pela CONTRATANTE e Beneficidrio(s) na sede da OPERADORA ou através do seu
portal na internet (www.unimedodonto.com.br);

15.7.1.38. Transplante de Tecido Osseo é aquele utilizado para reconstrucgdo cirdrgica de
deformidades &sseas para que a qualidade estética e funcional da mastigagao seja
recuperada. Esse tecido pode ser do préprio paciente (autdégeno) ou tecido doado por
humanos (homégeno);

15.7.1.39. Transplante Dentdrio ocorre quando um dente do prdprio paciente substitui
outro perdido. Na maioria dos casos de transplante, é usado o dente de siso no lugar do que
foi perdido;

15.7.1.40. Vigéncia é o periodo em que estardo em vigor as disposicdes do presente
Contrato e as coberturas deste Plano Odontolégico e ele atreladas.

XVI — ELEICAO DE FORO

16.1. Fica estabelecido o foro da sede da CONTRATANTE para quaisquer ag¢des ou
procedimentos judiciais decorrentes deste Contrato.

W f/’;/drcf.i /4%

UNIMED SAUDE E ODONTO S.A.

Helton Freitas Agenor Ferreira da Silva Filho
Diretor Presidente Diretor de Operacdes
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ANEXOS




ANEXO | — UNIMED ODONTO ESSENCIAL SEM COPARTICIPACAO E SEM REEMBOLSO

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Essencial sem coparticipacdo e sem reembolso;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 465.916/11-3;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS CONTRATUAIS

2.1. Este plano possui exclusivamente as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto na cldusula Il —
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condigao Geral.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, préteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicacgdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por drgdo oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remocgdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
h) Qualquer tratamento ortodontico ou ortopedia dos maxilares;
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i) Todos os procedimentos de prétese dentaria;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontoldgico nao contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontolégicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULACZ\O - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontolégico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer

mecanismos financeiros de regulagao, assim entendida eventual coparticipacdo ou franquia,
ndao havendo assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos
odontoldgicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das
Condicdes Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente
Odontolégico - Coletivo Empresarial permanecem vdlidos, ressalvado que em caso de
eventual conflito deverao ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO Il - UNIMED ODONTO ESSENCIAL SEM REEMBOLSO E COPARTICIPATIVO

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Essencial sem reembolso e coparticipativo;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 465.919/11-8;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS CONTRATUAIS

2.1. Este plano possui exclusivamente as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto na cldusula Il —
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condigao Geral.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicagio de medicamentos ou materiais ndo
reconhecidos por drgdo oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remocgdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
h) Qualquer tratamento ortodontico ou ortopedia dos maxilares;
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i) Todos os procedimentos de prétese dentaria;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontolégicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMO DE REGULAGAO — COPARTICIPAGAO

5.1. Este plano odontolégico contempla em suas caracteristicas coparticipagdo como
mecanismos financeiros de regula¢ao, que consiste no pagamento de uma parte dos custos
referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados, cujo percentual sera aquele
definido na Proposta de Contratacao.

5.2. No caso de reembolso de despesas de urgéncia ou emergéncia realizadas fora da
Rede Referenciada, nos termos da cldusula VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA da Condicdo Geral, assim como nos casos de reembolso de despesas
decorrentes da livre escolha de prestadores quando contratada nos termos da cldusula VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES também da Condicdo Geral, os valores relativos
a coparticipacdo serdao deduzidos dos valores a serem pagos aos Beneficiarios.

5.3. Quando aplicada a coparticipacao os valores serdao de responsabilidade e cobrados
do CONTRATANTE em fatura mensal, discriminando os servicos utilizados pelos
Beneficiarios.

5.4. O valor ou percentual da coparticipacdo ndo poderd caracterizar financiamento
integral do procedimento por parte do Beneficidrio ou fator restritor severo do acesso aos
Sservigos.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das
Condicbes Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente
Odontolégico - Coletivo Empresarial permanecem vdlidos, ressalvado que em caso de
eventual conflito deverao ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO Il - ESSENCIAL RB

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: ESSENCIAL RB;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 475.492/16-1;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS CONTRATUAIS

2.1. Este plano possui exclusivamente as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigente a época do evento, observado o quanto disposto na cldusula Il —
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condigao Geral.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia odontolégica,
quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;
c¢) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
h) Qualquer tratamento ortodontico ou ortopedia dos maxilares;
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i) Todos os procedimentos de protese dentaria;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontoldgico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso
das despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficidrio exclusivamente em territério
nacional e com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condi¢cGes previstas
na clausula VIl - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condi¢do Geral, observado
o multiplo de reembolso previsto na Proposta de Contratagao.

4.2. O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontoldgico,
estipulado contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora serd de RS 0,65 (sessenta e
cinco centavos) e sua adog¢do ocorrerd nas hipdteses de reembolso aos beneficidrios
conforme previsto nas clausulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condigao Geral.

5. MECANISMO DE REGULACAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontoldégico ndao contempla em suas caracteristicas quaisquer

mecanismos financeiros de regulagdo, assim entendida eventual coparticipacao ou franquia,
ndo havendo assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos
odontoldgicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das
Condicbes Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente
Odontolégico - Coletivo Empresarial permanecem vdlidos, ressalvado que em caso de
eventual conflito deverao ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO IV — UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS SEM REEMBOLSO E SEM COPARTICIPACAO

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Essencial Plus sem reembolso e sem
coparticipacao;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 469.057/13-5;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude Odontoldgica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a
época do evento, observado o quanto disposto na cldusula 1l — COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardao cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontolégica com aplicacao de aloenxertos;

b) Clareamento de dente desvitalizado;

¢) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

d) Enxerto conjuntivo subepitelial;

e) Mantenedor de espaco fixo;

f) Mantenedor de espaco removivel;

g) Manutengdo periodontal;

h) Panoramica especial para ATM;

i) Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado

cefalométrico;

j) Reducdo de tuberosidade;

k) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

I) Técnica de localizagdo radiografica;

m) Telerradiografia com tracado cefalométrico.
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n) Teste de capacidade tampao da saliva;
o) Teste de contagem microbioldgica;
p) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodontica;

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante
na Condicdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a

seguir:
a)

b)

d)
e)
f)
g)
h)
)]

k)

Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;

Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;

Tratamento com metais preciosos;

Implantes, préoteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por drgao oficial governamental;

Casos de cataclismos, guerras e comogles internas, quando declarados pela
autoridade competente;

Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

Ortopedia dos maxilares;

Todos os procedimentos de prétese dentaria, exceto os previstos
contratualmente;

Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;

Qualquer atendimento ou procedimento relacionado a Ortodontia, inclusive
aparelho ortodontico.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolédgico ndao contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontoldgicas em cardter de reembolso (livre escolha de

prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMO DE REGULAGAO - COPARTICIPAGAO
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5.1. Este plano odontoldégico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer

mecanismos financeiros de regulagdo, assim entendida eventual coparticipagao ou franquia,
ndo havendo assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos
odontoldgicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das
Condicbes Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente
Odontolégico - Coletivo Empresarial permanecem vdlidos, ressalvado que em caso de
eventual conflito deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO V - ESSENCIAL PLUS COP

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Essencial Plus Cop;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 477.395/16-1;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude Odontoldgica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a
época do evento, observado o quanto disposto na cldusula 1l — COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢ao Geral.
2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;

b) Clareamento de dente desvitalizado;

c) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

d) Enxerto conjuntivo subepitelial;

e) Mantenedor de espaco fixo;

f) Mantenedor de espaco removivel;

g) Manutencdo periodontal;

h) Panoramica especial para ATM;

i) Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado

cefalométrico;

j) Reducdo de tuberosidade;

k) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

I) Técnica de localizacdo radiogréfica;

m)Telerradiografia com tracado cefalométrico.

n) Teste de capacidade tampao da saliva;

0) Teste de contagem microbioldgica;
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p) Tracionamento cirurgico com finalidade ortoddntica;

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdo Geral, para este plano odontolégico tambhém estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontolégica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicacdo de medicamentos ou materiais ndo
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remogodes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
h) Ortopedia dos maxilares;
i) Todos os procedimentos de protese dentdria, exceto os previstos
contratualmente;
j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;
k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;
1) Qualquer atendimento ou procedimento relacionado a Ortodontia, inclusive
aparelho ortodéntico.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontoldgicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMO DE REGULACAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontoldgico contempla em suas caracteristicas coparticipacdo como
mecanismos financeiros de regulagdo, que consiste no pagamento de uma parte dos custos
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referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados, cujo percentual sera aquele
definido na Proposta de Contratacao.

5.2. No caso de reembolso de despesas de urgéncia ou emergéncia realizadas fora da Rede
Referenciada, nos termos da cldusula VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA da
Condicao Geral, assim como nos casos de reembolso de despesas decorrentes da livre
escolha de prestadores quando contratada nos termos da clausula VIII - ACESSO A LIVRE
ESCOLHA DE PRESTADORES também da Condicdo Geral, os valores relativos a coparticipacao
serao deduzidos dos valores a serem pagos aos Beneficiarios.

5.3. Quando aplicada a coparticipagdo os valores serao de responsabilidade e cobrados do
CONTRATANTE em fatura mensal, discriminando os servigos utilizados pelos Beneficiarios.

5.4. O valor ou percentual da coparticipacdo ndo podera caracterizar financiamento integral
do procedimento por parte do Beneficiario ou fator restritor severo do acesso aos servicos.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condi¢des
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO VI — UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS COM REEMBOLSO E SEM COPAY

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Odonto Essencial Plus com reembolso e sem copay;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

a) Numero Registro ANS: 469.836/13-3;

b) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;

c) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

d) Area de Atuacdo do Plano de Satude: Nacional;

e) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude Odontoldgica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a
época do evento, observado o quanto disposto na cldusula 1l — COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;

b) Clareamento de dente desvitalizado;

c) Consulta técnica de clareamento dentdrio caseiro;

d) Enxerto conjuntivo subepitelial;

e) Mantenedor de espaco fixo;

f) Mantenedor de espago removivel;

g) Manutencao periodontal;

h) Panoramica especial para ATM;

i) Radiografia panordamica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado

cefalométrico;

j)  Reducdo de tuberosidade;

k) Remocado de corpo estranho no seio maxilar;

I) Técnica de localizagdo radiografica;

m) Telerradiografia com tragado cefalométrico.

n) Teste de capacidade tampdao da saliva;
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o) Teste de contagem microbioldgica;
p) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodontica;

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante
na Condicao Geral, para este plano odontolégico também estdao excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontolégica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;
c¢) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remogodes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
h) Ortopedia dos makxilares;
i) Todos os procedimentos de protese dentaria, exceto os previstos
contratualmente;
j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com
finalidade estética;
k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;
I) Qualquer atendimento ou procedimento relacionado a Ortodontia, inclusive
aparelho ortodontico.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso
das despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficidrio exclusivamente em territério
nacional e com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condicdes previstas
na cldusula VIII - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicdo Geral, observado
o multiplo de reembolso previsto na Proposta de Contratagdo.

4.2. O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontolégico,
estipulado contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora sera de RS 0,65 (sessenta e
cinco centavos) e sua adog¢do ocorrerda nas hipdteses de reembolso aos beneficiarios
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conforme previsto nas clausulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condigao Geral.

5. MECANISMO DE REGULACAO - COPARTICIPACAO
5.1. Este plano odontoldgico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacdo, assim entendida eventual coparticipacdo ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO VII — ESSENCIAL PLUS COP RB

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
c¢) Nome do Produto: ESSENCIAL PLUS COP RB;
d) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
f) NUmero Registro ANS: 485.094/20-7;
g) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
h) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
i) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
j) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1 Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude Odontoldgica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a
época do evento, observado o quanto disposto na cldusula 1l — COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2 Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:
q) Cirurgia odontolédgica com aplicacdo de aloenxertos;
r) Clareamento de dente desvitalizado;
s) Consulta técnica de clareamento dentdrio caseiro;
t) Enxerto conjuntivo subepitelial;
u) Mantenedor de espaco fixo;
v) Mantenedor de espago removivel;
w) Manutencgao periodontal;
X) Panoramica especial para ATM,;
y) Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico;
z) Reducdo de tuberosidade;
aa) Remocao de corpo estranho no seio maxilar;
bb) Técnica de localiza¢do radiografica;
cc) Telerradiografia com tracado cefalométrico.
dd) Teste de capacidade tampao da saliva;
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ee) Teste de contagem microbioldgica;

f)

Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodontica;

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

a. Além das exclusdes descritas na cldusula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante
na Condicdo Geral, para este plano odontolégico também estdao excluidas as coberturas a

seguir:

m) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontolégica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;

n) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;

o) Tratamento com metais preciosos;

p) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

g) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;

r) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

s) RemogoOes por ambuldncia terrestre ou aérea do Beneficiario;

t) Ortopedia dos maxilares;

u) Todos os procedimentos de protese dentdria, exceto os previstos
contratualmente;

v) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com
finalidade estética;

w) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;

X) Qualquer atendimento ou procedimento relacionado a Ortodontia, inclusive
aparelho ortodontico.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

a. Este plano odontolégico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso

das despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficidrio exclusivamente em territério

nacional e com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condicdes previstas
na cldusula VIII - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicdo Geral, observado
o multiplo de reembolso previsto na Proposta de Contratagdo.

O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontoldgico, estipulado
contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora serd de RS 0,65 (sessenta e cinco
centavos) e sua adog¢do ocorrera nas hipoteses de reembolso aos beneficidrios conforme
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previsto nas clausulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII - ACESSO A
LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condigdo Geral.

MECANISMO DE REGULACAO — COPARTICIPACAO

5.1 Este plano odontoldgico contempla em suas caracteristicas coparticipagdo como
mecanismos financeiros de regulacao, que consiste no pagamento de uma parte dos custos
referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados, cujo percentual serd aquele
definido na Proposta de Contratacao.

5.2 No caso de reembolso de despesas de urgéncia ou emergéncia realizadas fora da
Rede Referenciada, nos termos da cldusula VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA da Condi¢io Geral, assim como nos casos de reembolso de despesas
decorrentes da livre escolha de prestadores quando contratada nos termos da clausula VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES também da Condicao Geral, os valores relativos
a coparticipacdo serao deduzidos dos valores a serem pagos aos Beneficiarios.

5.3  Quando aplicada a coparticipagdao os valores serdao de responsabilidade e cobrados
do CONTRATANTE em fatura mensal, discriminando os servicos utilizados pelos
Beneficidrios.

5.4 O valor ou percentual da coparticipacdo ndo podera caracterizar financiamento
integral do procedimento por parte do Beneficidrio ou fator restritor severo do acesso aos
Servicos.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO VIII — UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS DOC SEM REEMBOLSO SEM COPART

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Essencial Plus Doc sem reembolso sem copart;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 469.280/13-2;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;

b) Reducdo de tuberosidade;

¢) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

d) Tracionamento cirurgico com finalidade ortodontica;

e) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

f) Mantenedor de espaco fixo;

g) Mantenedor de espago removivel;

h) Clareamento de dente desvitalizado;

i) Enxerto conjuntivo subepitelial;

j) Manutencdo periodontal;

k) Teste de capacidade tampdo da saliva;

I) Teste de contagem microbioldgica;

m)Discrepancia de modelos;

n) Documentagdo ortodOntica: radiografia panoramica bdsica, telerradiografia com

tracado e modelo ortodontico;
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o) Documentacdo ortodoéntica controle: panoramica com 5 fotos;

p) Documentacdo ortoddntica completa: bdsica com 7 fotos e analise cefalométrica
extra;

q) Documentacdo ortodontica especial: completa com telerradiografia com tracado
frontal, erup 32m;

r) Documentagdo ortopédica: completa com indice carpal, modelo de trabalho e 9
fotos;

s) Fotografia;

t) Modelos de trabalho;

u) Modelos ortodonticos;

v) Panoramica + modelos ortodoénticos;

w) Panoramica especial para ATM,;

X) Radiografia panordamica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico;

y) Slide;

z) Técnica de localizagcdo radiogréfica;

aa) Telerradiografia com tracado cefalométrico;

bb) Tracado cefalométrico.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicao Geral, para este plano odontolégico também estdao excluidas as coberturas a
seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;

b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos

vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao

reconhecidos por érgao oficial governamental;

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

autoridade competente;

g) Remogodes por ambuldncia terrestre ou aérea do Beneficiario;

h) Qualquer tratamento ortoddntico ou ortopedia dos maxilares;

i) Todos os procedimentos de prétese dentaria;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade

estética;
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k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.
4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontoldgicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULAGAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontoldgico ndao contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacdo, assim entendida eventual coparticipacdo ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condigdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO VIX — UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS DOC C/ REEMBOLSO E S/
COPARTICIPACAO

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratagao e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Essencial Plus Doc ¢/ reembolso e s/
coparticipagao;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 469.834/13-7;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geogréfica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude Odontoldgica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a
época do evento, observado o quanto disposto na clausula Il — COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condicdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardao cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicagdo de aloenxertos;

b) Reducdo de tuberosidade;

¢) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

d) Tracionamento cirurgico com finalidade ortodéntica;

e) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

f) Mantenedor de espaco fixo;

g) Mantenedor de espaco removivel;

h) Clareamento de dente desvitalizado;

i) Enxerto conjuntivo subepitelial;

j) Manutencdo periodontal;

k) Teste de capacidade tampao da saliva;

I) Teste de contagem microbioldgica;

m)Discrepancia de modelos;
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n) Documentagdo ortodontica: radiografia panoramica basica, telerradiografia com
tracado e modelo ortodontico;

o) Documentagdo ortodontica controle: panoramica com 5 fotos;

p) Documentacdo ortodontica completa: basica com 7 fotos e andlise cefalométrica
extra;

g) Documentacdo ortoddntica especial: completa com telerradiografia com tracado
frontal, erup 32m;

r) Documentacdo ortopédica: completa com indice carpal, modelo de trabalho e 9
fotos;

s) Fotografia;

t) Modelos de trabalho;

u) Modelos ortoddnticos;

v) Panoramica + modelos ortodénticos;

w) Panoramica especial para ATM,;

X) Radiografia panordmica de mand/maxila (ortopantomografia) com tracado
cefalométrico;

y) Slide;

z) Técnica de localizagdo radiografica;

aa) Telerradiografia com tracado cefalométrico;

bb) Tracado cefalométrico.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na cldusula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, préteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicacio de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por drgao oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
h) Qualquer tratamento ortodontico ou ortopedia dos maxilares;
i) Todos os procedimentos de prétese dentaria;
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i) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;
k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontoldgico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso das
despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficiario exclusivamente em territdrio nacional e
com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condi¢des previstas na clausula
VIl - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicdo Geral, observado o multiplo
de reembolso previsto na Proposta de Contratacao.

4.2. 0 valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontolégico,
estipulado contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora sera de R$ 0,65 (sessenta e
cinco centavos) e sua adocdo ocorrerd nas hipdteses de reembolso aos beneficiarios
conforme previsto nas clausulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicao Geral.

5. MECANISMO DE REGULAGAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontolégico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacao, assim entendida eventual coparticipagdao ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO X — UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO SEM COPARTICIPACAO E SEM REEM

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno sem Orto sem coparticipa¢do e sem reem;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 468.729/13-9;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;

b) Reducdo de tuberosidade;

¢) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

d) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodontica;

e) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

f) Mantenedor de espaco fixo;

g) Mantenedor de espago removivel;

h) Clareamento de dente desvitalizado;

i) Enxerto conjuntivo subepitelial;

j) Enxerto gengival livre;

k) Enxerto pediculado;

I) Manutengdo periodontal;

m) Teste de capacidade tampdo da saliva;

n) Teste de contagem microbioldgica;

0) Panoramica especial para ATM,;

p) Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico;
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3.

q) Técnica de localizagao radiografica;

r) Telerradiografia com tragcado cefalométrico;
s) Provisério para faceta;

t) Faceta em cerémero;

u) Provisério para inlay/onlay (cerémero);

v) Restauracdo em ceroOmero — inlay;

w) Restauragdo em cerdmero — onlay;

x) Coroa total metalo pldstica — resina acrilica;
y) Coroa total metalo pldstica — cer6mero.

EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicao Geral, para este plano odontologico também estdao excluidas as coberturas a

seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, préteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por drgdo oficial governamental;

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

g) Remocgbes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

h) Ortopedia dos maxilares;

i) Todos os procedimentos de protese dentaria, exceto os previstos
contratualmente;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;

) AQualquer atendimento ou procedimento relacionado a Ortodontia, inclusive
aparelho ortodontico.

LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontoldgicas em cardter de reembolso (livre escolha de

prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente

através da Rede Credenciada da CONTRATADA.
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5. MECANISMOS DE REGULAGAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontolédgico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacdo, assim entendida eventual coparticipacdo ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das CondicGes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XI— UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO SEM REEMBOLSO E COPARTICIPATIVO

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno sem Orto sem reembolso e
coparticipativo;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 468.725/13-6;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condigdo Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;
b) Reducdo de tuberosidade;

¢) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

d) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortoddntica;
e) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

f) Mantenedor de espaco fixo;

g) Mantenedor de espago removivel;

h) Clareamento de dente desvitalizado;

i) Enxerto conjuntivo subepitelial;

j) Enxerto gengival livre;

k) Enxerto pediculado;

I) Manutencdo periodontal;

m) Teste de capacidade tampdo da saliva;

n) Teste de contagem microbioldgica;

0) Panoramica especial para ATM;

p) Radiografia panordamica de mand/maxila (ortopantomografia) com tracado
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cefalométrico;
q) Técnica de localizagao radiografica;
r) Telerradiografia com tracado cefalométrico;
s) Provisério para faceta;
t) Faceta em cerémero;
u) Provisério para inlay/onlay (cerémero);
v) Restauracdo em ceroOmero — inlay;
w) Restauragdo em cerdmero — onlay;
x) Coroa total metalo pldstica — resina acrilica;
y) Coroa total metalo plastica — cer6mero.

EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicao Geral, para este plano odontologico também estdao excluidas as coberturas a

seguir:

4.

4.1.

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais ndo
reconhecidos por orgao oficial governamental;

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

g) Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

h) Ortopedia dos makxilares;

i) Todos os procedimentos de préotese dentdria, exceto os previstos
contratualmente;

i) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;

1) Qualquer atendimento ou procedimento relacionado a Ortodontia, inclusive
aparelho ortodéntico.

LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES - REEMBOLSO

Este plano odontolégico nao contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontoldgicas em cardter de reembolso (livre escolha de
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prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULAGAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontolégico contempla em suas caracteristicas coparticipacdo como
mecanismos financeiros de regulagdo, que consiste no pagamento de uma parte dos custos
referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados, cujo percentual serd aquele
definido na Proposta de Contratacao.

5.2. No caso de reembolso de despesas de urgéncia ou emergéncia realizadas fora da Rede
Referenciada, nos termos da cldusula VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA da
Condigdo Geral, assim como nos casos de reembolso de despesas decorrentes da livre
escolha de prestadores quando contratada nos termos da clausula VIII - ACESSO A LIVRE
ESCOLHA DE PRESTADORES também da Condicdo Geral, os valores relativos a coparticipacao
serdo deduzidos dos valores a serem pagos aos Beneficiarios.

5.3. Quando aplicada a coparticipagdo os valores serdao de responsabilidade e cobrados do
CONTRATANTE em fatura mensal, discriminando os servicos utilizados pelos Beneficidrios.

5.4. O valor ou percentual da coparticipacdo ndo poderd caracterizar financiamento
integral do procedimento por parte do Beneficidrio ou fator restritor severo do acesso aos
servicos.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XIl = UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO COM REEMBOLSO E SEM COPART

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno sem Orto com reembolso e sem copart;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 468.730/13-2;

d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;

e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;

g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;
b) Reducdo de tuberosidade;

¢) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

d) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortoddntica;
e) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

f) Mantenedor de espaco fixo;

g) Mantenedor de espago removivel;

h) Clareamento de dente desvitalizado;

i) Enxerto conjuntivo subepitelial;

j) Enxerto gengival livre;

k) Enxerto pediculado;

I) Manutencdo periodontal;

m) Teste de capacidade tampdo da saliva;

n) Teste de contagem microbioldgica;

0) Panoramica especial para ATM;

p) Radiografia panordamica de mand/maxila (ortopantomografia) com tracado
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3.

cefalométrico;
q) Técnica de localizagao radiografica;
r) Telerradiografia com tracado cefalométrico;
s) Provisério para faceta;
t) Faceta em cerémero;
u) Provisério para inlay/onlay (cerémero);
v) Restauracdo em ceroOmero — inlay;
w) Restauragdo em cerdmero — onlay;
x) Coroa total metalo pldstica — resina acrilica;
y) Coroa total metalo plastica — cer6mero.

EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicao Geral, para este plano odontologico também estdao excluidas as coberturas a

seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

e) Tratamentos experimentais e aplicacdo de medicamentos ou materiais ndo
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;

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

g) Remogoes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

h) Ortopedia dos makxilares;

i) Todos os procedimentos de protese dentdria, exceto os previstos
contratualmente;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;

) Qualquer atendimento ou procedimento relacionado a Ortodontia, inclusive
aparelho ortodontico.

LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO
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4.1. Este plano odontoldgico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso das
despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficiario exclusivamente em territdrio nacional e
com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condi¢des previstas na clausula
VIl - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicdo Geral, observado o multiplo
de reembolso previsto na Proposta de Contratagao.

4.2. O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontolégico,
estipulado contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora sera de R$ 0,65 (sessenta e
cinco centavos) e sua adog¢do ocorrerda nas hipdteses de reembolso aos beneficiarios
conforme previsto nas cladusulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicao Geral.

5. MECANISMOS DE REGULAGAO — COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontoldgico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacao, assim entendida eventual coparticipagdao ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XIIl — UNIMED ODONTO PLENO SEM COPARTICIPACAO E SEM REEMBOLSO

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno sem coparticipacdo e sem reembolso;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 465.918/11-0;

d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;

e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;

g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Aparelho extra-bucal;

b) Aparelho ortoddntico fixo metalico;

c) Aparelho ortodontico fixo metalico parcial;

d) Aparelho removivel com algas bionator invertida ou de escheler;

e) Arco lingual;

f) Barra transpalatina fixa;

g) Barra transpalatina removivel;

h) Botdo de nance;

i) Cirurgia odontoldgica com aplicagdo de aloenxertos;

j) Clareamento de dente desvitalizado;

k) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

I) Coroa total metalo plastica — cerémero;

m) Coroa total metalo plastica — resina acrilica;

n) Discrepancia de modelos;

o) Disjuntor palatino — hirax;
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p) Disjuntor palatino — macnarama;

q) Distalizador com mola nitinol;

r) Distalizador de hilgers;

s) Distalizador distal jet;

t) Distalizador pendulo/pendex;

u) Distalizador tipo jones jig;

v) Documentagdo ortodontica (radiografia panoramica bdasica, telerradiografia com
tracado e modelo ortodontico;

w) Documentagdo ortodontica completa (bdsica com 7 fotos e analise cefalométrica
extra);

x) Documentagdo ortododntica controle: panoramica com 5 fotos;

y) Documentagdo ortodontica especial completa com telerradiografia com tragado
frontal, erup 32m;

z) Documentacdo ortopédica completa com indice carpal, modelo de trabalho, 9 fotos;

aa) Enxerto conjuntivo subepitelial;

bb) Enxerto gengival livre;

cc) Enxerto pediculado;

dd) Estudo e planejamento ortoddntico;

ee) Faceta em cerébmero;

ff) Fotografia;

gg) Gianelly;

hh) Grade palatina fixa;

ii) Grade palatina removivel;

ji) Mantenedor de espaco fixo;

kk) Mantenedor de espa¢o removivel;

Il) Manutencdo de aparelho ortoddntico - aparelho fixo;

mm) 24 (vinte e quatro) manutencgdes para aparelhos fixos;

nn) Manutengdo de aparelho ortodontico - aparelho ortopédico;

00) 24 (vinte e quatro) manutencdes para aparelhos ortopédicos;

pp) Manutencdo de aparelho ortodoéntico - aparelho removivel;

dq) 12 (doze) manutencgbes para aparelhos removiveis;

rr) Manutencdo periodontal;

ss) Mentoneira;

tt) Modelos de trabalho;

uu) Modelos ortodonticos;

vv) Panoramica + modelos ortodonticos;

ww) Panoramica especial para ATM;

xx) Placa de distalizacdo de molares;

yy) Placa de hawlay - com torno expansor;

zz) Placa de hawley;
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aaa) Placa de mordida ortodontica;

bbb) Placa de verticalizagdao de caninos;

ccc) Placa encapsulada de Mauricio;

ddd) Placa labio ativa;

eee) Placa oclusal resiliente;

fff) Plano anterior fixo;

ggg) Plano inclinado;

hhh) Provisério para faceta;

ili) Provisério para inlay/onlay (cerémero);

iil) Quadrihelice;

kkk) Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico;

1)) Recuperador de espaco;

mmm) Redugao de tuberosidade;

nnn) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

000) Restauracdo em cerdmero — inlay;

ppp) Restauracdo em cerdmero — onlay;

qqq) Slide;

rrr) Técnica de localizacdo radiografica;

sss) Telerradiografia com tracado cefalométrico;

ttt) Teste de capacidade tampdo da saliva;

uuu) Teste de contagem microbioldgica;

VVV) Tracionamento cirurgico com finalidade ortoddntica.

EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdao Geral, para este plano odontolégico também estiao excluidas as coberturas a

seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, préteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais ndo
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;

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

g) Remocgbes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
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h) Ortopedia dos maxilares;

i) Todos os procedimentos de protese dentdria, exceto os previstos
contratualmente;

j)  Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontoldgicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULACAO — COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontoldgico nao contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacao, assim entendida eventual coparticipacdo ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condigdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XIV — UNIMED ODONTO PLENO SEM REEMBOLSO E COPARTICIPATIVO

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno sem reembolso e coparticipativo;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 465.921/11-0;

d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;

e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;

g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Aparelho extra-bucal;

b) Aparelho ortodéntico fixo metalico;

c) Aparelho ortodoéntico fixo metdlico parcial;

d) Aparelho removivel com algas bionator invertida ou de escheler;
e) Arco lingual;

f) Barra transpalatina fixa;

g) Barra transpalatina removivel;

h) Botdo de nance;

i) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;
i) Clareamento de dente desvitalizado;

k) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

)] Coroa total metalo pldstica — ceromero;

m) Coroa total metalo pldastica — resina acrilica;

n) Discrepancia de modelos;
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o) Disjuntor palatino — hirax;

p) Disjuntor palatino — macnarama;

q) Distalizador com mola nitinol;

r) Distalizador de hilgers;

s) Distalizador distal jet;

t) Distalizador pendulo/pendex;

u) Distalizador tipo jones jig;

v) Documentacdo ortodontica (radiografia panoramica basica, telerradiografia
com tracado e modelo ortodontico;

w) Documentac¢do ortodontica completa (basica com 7 fotos e analise
cefalométrica extra);

X) Documentacdo ortoddntica controle: panoramica com 5 fotos;

y) Documentagdo ortoddntica especial completa com telerradiografia com
tracado frontal, erup 32m;

z) Documentacdo ortopédica completa com indice carpal, modelo de trabalho, 9
fotos;

aa) Enxerto conjuntivo subepitelial;

bb) Enxerto gengival livre;

cc) Enxerto pediculado;

dd) Estudo e planejamento ortodontico;

ee) Faceta em cerémero;

ff) Fotografia;

gg) Gianelly;
hh) Grade palatina fixa;

i) Grade palatina removivel;

ii) Mantenedor de espaco fixo;

kk) Mantenedor de espaco removivel;

)] Manutengdo de aparelho ortoddntico - aparelho fixo;

mm) 24 (vinte e quatro) manutencdes para aparelhos fixos;

nn) Manutencdo de aparelho ortoddntico - aparelho ortopédico;
00) 24 (vinte e quatro) manutencdes para aparelhos ortopédicos;
pp) Manutencao de aparelho ortoddntico - aparelho removivel;
qq) 12 (doze) manutencdes para aparelhos removiveis;

rr) Manutencgdo periodontal;

ss) Mentoneira;

tt) Modelos de trabalho;

uu) Modelos ortodonticos;

vv) Panordmica + modelos ortodonticos;

ww) Panoramica especial para ATM;
XX) Placa de distalizagdao de molares;
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vy) Placa de hawlay - com torno expansor;
z2z) Placa de hawley;

aaa) Placa de mordida ortododntica;

bbb) Placa de verticalizagdo de caninos;

ccc) Placa encapsulada de Mauricio;

ddd) Placa labio ativa;

eee) Placa oclusal resiliente;

fff) Plano anterior fixo;

ggg) Plano inclinado;

hhh) Provisdrio para faceta;

iiii) Provisério para inlay/onlay (cerémero);
jii) Quadrihelice;

kkk) Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico;

) Recuperador de espaco;

mmm)  Reducdo de tuberosidade;

nnn) Remocgao de corpo estranho no seio maxilar;
000) Restauracdo em cerémero — inlay;

pppP) Restauracdo em cerébmero — onlay;

qqq) Slide;

rrr) Técnica de localizagdo radiografica;

sss) Telerradiografia com tracado cefalométrico;
ttt) Teste de capacidade tampado da saliva;

uuu) Teste de contagem microbioldgica;

VW) Tracionamento cirurgico com finalidade ortodontica.
3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, préteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por érgao oficial governamental;
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f) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

g) Remocgbes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

h) Ortopedia dos maxilares;

i) Todos os procedimentos de protese dentaria, exceto os previstos
contratualmente;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontoldgico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontolégicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULAGAO — COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontolégico contempla em suas caracteristicas coparticipagdo como
mecanismos financeiros de regula¢ao, que consiste no pagamento de uma parte dos custos
referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados, cujo percentual sera aquele
definido na Proposta de Contratacao.

5.2. No caso de reembolso de despesas de urgéncia ou emergéncia realizadas fora da Rede
Referenciada, nos termos da cldusula VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA da
Condicao Geral, assim como nos casos de reembolso de despesas decorrentes da livre
escolha de prestadores quando contratada nos termos da clausula VIII - ACESSO A LIVRE
ESCOLHA DE PRESTADORES também da Condicdo Geral, os valores relativos a coparticipacao
serao deduzidos dos valores a serem pagos aos Beneficiarios.

5.3. Quando aplicada a coparticipa¢ao os valores serdao de responsabilidade e cobrados do
CONTRATANTE em fatura mensal, discriminando os servigos utilizados pelos Beneficiarios.

5.4. O valor ou percentual da coparticipacdo ndo podera caracterizar financiamento
integral do procedimento por parte do Beneficiario ou fator restritor severo do acesso aos
Servigos.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicbes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
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Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XV — UNIMED ODONTO PLENO COM REEMBOLSO E SEM COPARTICIPACAO

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno com reembolso e sem coparticipagao;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 465.924/11-4;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Aparelho extra-bucal;

b) Aparelho ortodontico fixo metalico;

c) Aparelho ortodontico fixo metalico parcial;

d) Aparelho removivel com algas bionator invertida ou de escheler;

e) Arco lingual;

f) Barra transpalatina fixa;

g) Barra transpalatina removivel;

h) Botdo de nance;

i) Cirurgia odontolégica com aplicagdo de aloenxertos;

j) Clareamento de dente desvitalizado;

k) Consulta técnica de clareamento dentario caseiro;

I) Coroa total metalo plastica — cerémero;

m) Coroa total metalo plastica — resina acrilica;

n) Discrepancia de modelos;

o) Disjuntor palatino — hirax;

Unimed Satde e Odonto S.A. - CNPJ/MF: 10.414.182/0001-09 e

FO - 1091 V04



p) Disjuntor palatino — macnarama;

q) Distalizador com mola nitinol;

r) Distalizador de hilgers;

s) Distalizador distal jet;

t) Distalizador pendulo/pendex;

u) Distalizador tipo jones jig;

v) Documentagdo ortodontica (radiografia panoramica bdsica, telerradiografia com
tracado e modelo ortodontico;

w) Documentagdo ortodontica completa (bdsica com 7 fotos e analise cefalométrica
extra);

x) Documentac¢do ortoddntica controle: panoramica com 5 fotos;

y) Documentagdo ortodOntica especial completa com telerradiografia com tragado
frontal, erup 32m;

z) Documentacdo ortopédica completa com indice carpal, modelo de trabalho, 9
fotos;

aa) Enxerto conjuntivo subepitelial;

bb) Enxerto gengival livre;

cc) Enxerto pediculado;

dd) Estudo e planejamento ortodontico;

ee) Faceta em cerOmero;

ff) Fotografia;

gg) Gianelly;

hh) Grade palatina fixa;

ii) Grade palatina removivel;

ji) Mantenedor de espaco fixo;

kk) Mantenedor de espaco removivel;

ll) Manutencgdo de aparelho ortodéntico - aparelho fixo;

mm) 24 (vinte e quatro) manutenc¢8es para aparelhos fixos;

nn) Manutencdo de aparelho ortodoéntico - aparelho ortopédico;

00) 24 (vinte e quatro) manutencgdes para aparelhos ortopédicos;

pp) Manutencdo de aparelho ortodontico - aparelho removivel;

qq) 12 (doze) manutengbes para aparelhos removiveis;

rr) Manutengdo periodontal;

ss) Mentoneira;

tt) Modelos de trabalho;

uu) Modelos ortodonticos;

vv) Panoramica + modelos ortodonticos;

ww) Panoramica especial para ATM;

xx) Placa de distalizacdo de molares;

yy) Placa de hawlay - com torno expansor;
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zz) Placa de hawley;

aaa) Placa de mordida ortodontica;
bbb) Placa de verticalizacdo de caninos;
ccc) Placa encapsulada de Mauricio;

ddd) Placa labio ativa;

eee) Placa oclusal resiliente;

fff) Plano anterior fixo;

ggg)Plano inclinado;

hhh) Provisorio para faceta;

ili) Provisorio para inlay/onlay (cerémero);
jii) Quadrihelice;

kkk)Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tragado
cefalométrico;

lll) Recuperador de espaco;

mmm) Reducdo de tuberosidade;

nnn) Remocgao de corpo estranho no seio maxilar;
000) Restauracdo em cerémero —inlay;

pPP) Restauragao em cerdmero — onlay;

aqq) Slide;

rrr) Técnica de localizagdo radiogréfica;

sss) Telerradiografia com tragcado cefalométrico;

ttt) Teste de capacidade tampado da saliva;

uuu) Teste de contagem microbioldgica;
vvv)Tracionamento cirurgico com finalidade ortodéntica.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdao Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a)Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia odontolodgica,
quando contratado, com prestador especifico indicado pela Operadora;
b)Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de Procedimentos
vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d)Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e)Tratamentos experimentais e aplicagio de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
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g) Remocgodes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficidrio;

h)Ortopedia dos maxilares;

i) Todos os procedimentos de prétese dentaria, exceto os previstos contratualmente;

j) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

k) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontoldgico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso
das despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficidrio exclusivamente em territério
nacional e com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condicdes previstas
na cldusula VIII - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicdo Geral, observado
o multiplo de reembolso previsto na Proposta de Contratagdo.

4.2. O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontoldgico,
estipulado contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora serd de RS 0,65 (sessenta e
cinco centavos) e sua adog¢do ocorrerd nas hipdteses de reembolso aos beneficidrios
conforme previsto nas cldusulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condigdo Geral.

5. MECANISMOS DE REGULAGAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontoldgico nao contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacdo, assim entendida eventual coparticipacdo ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XVI — PLENO PLUS SEM REEMBOLSO E SEM COPARTICIPACAO

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Pleno Plus sem reembolso e sem coparticipagao;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 470.864/14-4;

d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;

e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;

g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude Odontoldgica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a
época do evento, observado o quanto disposto na cldusula 1l — COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS constante na Condi¢ao Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;

b) Reducdo de Tuberosidade;

¢) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

d) Tracionamento cirurgico com finalidade ortodéntica;

e) Consulta para técnica de clareamento dentario caseiro;

f) Mantenedor de espaco fixo;

g) Mantenedor de espaco removivel;

h) Clareamento de dente desvitalizado;

i) Enxerto conjuntivo subepitelial;

j) Enxerto gengival livre;

k) Enxerto pediculado;

I) Manutencdo periodontal;

m) Teste de capacidade tampao da saliva;

n) Teste de contagem microbioldgica;

o) Conserto protese parcial removivel (em consultério e em laboratério);
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p) Conserto em prétese total (em consultério e em laboratério);

gq) Coroa3/4ou4/5;

r) Coroa total em ceramica pura;

s) Coroa total metalo ceramica;

t) Coroa total metalo plastica — cerémero;

u) Coroa total metalo plastica — resina acrilica;

v) Coroa venner;

w) Faceta em ceramica pura;

X) Faceta em cerdmero;

y) Laminado em resina;

z) Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora);

aa) Placa de acetato para clareamento caseiro;

bb) Prétese parcial removivel com encaixes de precisdo/semi precisdo;

cc) Protese parcial removivel proviséria em acrilico com/sem grampos;

dd) Protese parcial removivel com grampos bilateral;

ee) Protese fixa adesiva em cerémero livre de metal (metal free);

ff) Protese fixa adesiva indireta em metalo ceramica;

gg) Protese fixa adesiva indireta em metalo plastica;

hh) Prétese parcial fixa em cerémero livre de metal (metal free);

ii) Protese parcial fixa em metalo ceradmica;

ji) Protese parcial fixa em metalo plastica;

kk) Prétese parcial fixa In Ceran livre de metal (metal free);

Il) Prétese parcial fixa proviséria;

mm) Protese total;

nn) Protese total imediata;

00) Protese total incolor;

pp) Reembasamento de protese total ou parcial — mediato (em laboratério);

qq) Reembasamento de prétese total ou parcial —imediato (em consultério);

rr) Restauracdo em ceramica pura — inlay;

ss) Restauracdo em ceramica pura — onlay;

tt) Restauracdo em ceromero —inlay;

uu) Restauracdao em cer6mero — onlay;

vv) Restauragdo em resina (indireta) — Inlay;

ww) Restauragdo em resina (indireta) — Onlay

xx) Panoramica Especial para ATM;

vy) Radiografia panoramica de mand/maxila (ortopantomografia) com tracado
cefalométrico;

zz) Técnica de localizagdo radiogréfica;

aaa) Telerradiografia com tracado cefalométrico;

bbb) Provisério para faceta;
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ccc)  Provisério para inlay/onlay (cer6mero).

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante na
Condicdo Geral, para este plano odontolégico tambhém estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicacido de medicamentos ou materiais ndo
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficidrio;
h) Ortopedia dos maxilares;
i) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com
finalidade estética;
j) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;
k) Procedimento relacionado a Ortodontia, ndo previsto no plano contratado,
inclusive aparelho.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndao prevé o

pagamento de despesas odontolégicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULACZ\O - COPARTICIPACZ\O

5.1. Este plano odontoldgico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacao, assim entendida eventual coparticipa¢dao ou franquia, ndao havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes

Unimed Satde e Odonto S.A. - CNPJ/MF: 10.414.182/0001-09 6

FO - 1091 Vo4



Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XVII - PLENO PLUS DOC

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: PLENO PLUS DOC;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 476.498/16-6;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geogréfica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Satde: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;

b) Clareamento de dente desvitalizado;

c) Conserto em protese parcial removivel (em consultério e em laboratério);

d) Conserto em protese parcial removivel (exclusivamente em consultdrio);

e) Conserto em protese total (em consultdrio e em laboratério);

f) Conserto em protese total (exclusivamente em consultério);

g) Consulta para técnica de clareamento dentario caseiro;

h) Coroa 3/4 ou4/5;

i) Coroa total em ceramica pura;

j) Coroa total em ceromero (dentes posteriores);

k) Coroa total metalo ceramica;

I) Coroa total metalo plastica — cerdmero;

m) Coroa total metalo plastica - resina acrilica;

n) Coroa venner;

o) Discrepancia de modelos;
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p) Documentacdo ortoddntica basica (radiografia panoramica bdsica,
telerradiografia com tragado e modelo ortodontico);

g) Documentacdo ortodontica completa (basica com 7 fotos e analise
cefalométrica extra);

r) Documentacdo ortodontica completa (panoramica, telerradiografia, 02
tracados cefalométricos, 07 fotos, modelos ortodonticos e pasta);

s) Documentagdo ortodontica controle: panoramica ¢/ 5 fotos;

t) Documentacdo ortodontica especial: completa com telerradiografia com
tracado frontal, erup 32m;

u) Documentacdo ortopédica completa com indice carpal, modelo de trabalho, 9
fotos;

v) Enxerto conjuntivo subepitelial;

w) Faceta em ceramica pura;

X) Faceta em cer6mero;

y) Fotografia;

z) Laminado em resina;

aa) Mantenedor de espaco fixo;

bb) Mantenedor de espago removivel;

cc) Manutencgdo periodontal;

dd) Modelos de trabalho;

ee) Modelos ortodonticos;

ff) Onlay de resina indireta;

gg) Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora);

hh) Panoramica + modelos ortodonticos;

ii) Panoramica especial para ATM;

ji) Placa de acetato para clareamento caseiro;

kk) Protese fixa adesiva em cerémero livre de metal (metal free);

)] Protese fixa adesiva indireta em metalo ceramica;

mm) Protese fixa adesiva indireta em metalo plastica;

nn) Proétese parcial fixa em cerdmero livre de metal (metal free);

00) Prétese parcial fixa em metalo ceramica;

pp) Protese parcial fixa em metalo pldstica;

qq) Prétese parcial fixa in ceran livre de metal (metal free);

rr) Proétese parcial fixa provisoria;

ss) Protese parcial removivel com encaixes de precisdo ou de semi precisdo;
tt) Protese parcial removivel com grampos bilateral;

uu) Proétese parcial removivel proviséria em acrilico com ou sem grampos;
vv) Prétese total;

ww)Prétese total imediata;

Xx) Protese total incolor;
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yy) Provisério para faceta;

zz) Provisorio para inlay/onlay;

aaa)Radiografia panordmica de mandibula/maxila (ortopantomografia) com
tracado cefalométrico;

bbb) Reducdo de tuberosidade;

ccc)  Reembasamento de prétese total ou parcial - imediato (em consultério);
ddd) Reembasamento de prétese total ou parcial - mediato (em laboratodrio);
eee) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

fff) Restauracdo em ceramica pura — inlay;

ggg) Restauracdo em ceramica pura — onlay;

hhh) Restauragcdo em cerémero —inlay;

ili) Restauracdo em cerémero — onlay;

jli) Restauragdo em resina (indireta) — inlay;

kkk)Slide;

lll) Técnica de localizagdo radiografica;

mmm) Telerradiografia com tragcado cefalométrico;

nnn) Teste de capacidade tampao da saliva;

000) Teste de contagem microbioldgica;

ppp) Tracado cefalométrico;

qaqq) Tracionamento cirurgico com finalidade ortodontica.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na cldusula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante
na Condigdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:
a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;
b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
e) Tratamentos experimentais e aplicacio de medicamentos ou materiais ndo
reconhecidos por érgao oficial governamental;
f) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
g) Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;
h) Ortopedia dos maxilares;
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i) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com
finalidade estética;

j) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade;

k) Procedimento relacionado a Ortodontia, ndo previsto no plano contratado,
inclusive aparelho.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontoldgico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o

pagamento de despesas odontolégicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULAGCAO — COPARTICIPAGAO

5.1. Este plano odontoldgico nao contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacao, assim entendida eventual coparticipa¢dao ou franquia, ndao havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condi¢des
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XVIII — UNIMED ODONTO PLENO TOP SEM REEMBOLSO E SEM COPARTICIPACAO

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno Top sem reembolso e sem coparticipagao;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 469.309/13-4;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Aparelho de klammt;

b) Aparelho de thurow;

c) Aparelho extra-bucal;

d) Aparelho ortodéntico fixo metalico;

e) Aparelho ortodéntico fixo metalico parcial;

f) Aparelho remov. Com algas bionator invertida ou de escheler;

g) APM —aparelho de prostracdo mandibular;

h)  Arco lingual;

i) Barra transpalatina fixa;

i) Barra transpalatina removivel;

k) Bionator de balters;

1) Blocos geminados de clark — twinblock;

m) Botdo de nance;

n)  Cirurgia odontoldgica com aplicagdo de aloenxertos;

0) Clareamento de dente desvitalizado;
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aa)
bb)
cc)
dd)
ee)
ff)

gg)

Conserto em protese total (em consultério e em laboratério);
Conserto proétese parcial removivel (em consultério e em laboratério);
Consulta para técnica de clareamento dentdrio caseiro;

Coroa 3/4 ou 4/5;

Coroa total em ceramica pura;

Coroa total metalo ceramica;

Coroa total metalo plastica — cerémero;

Coroa total metalo plastica — resina acrilica;

Coroa venner;

Discrepancia de modelos;

Disjuntor palatino — hirax;

Disjuntor palatino — macnamara;

Distalizador com mola nitinol;

Distalizador de hilgers;

Distalizador distal jet;

Distalizador pendulo/pendex;

Distalizador tipo Jones jig;

Documentacdo ortodbntica bdsica (radiografia  panoramica  basica,

telerradiografia com tracado e modelo ortodontico);

hh)

Documentac¢do ortoddntica completa (basica com 7 fotos e analise cefalométrica

extra);

i)

ji
3eM;
kk)
fotos;
)
mm)
nn)
00)
pp)
aq)
rr)
ss)
tt)
uu)
vv)
ww)
XX)
yy)

Documentagdo ortodontica controle: panoramica com 5 fotos;
Documentacdo ortoddntica especial: completa com tele e tracado frontal, erup

Documentacdo ortopédica: completa com indice carpal, modelo de trabalho, 9

Enxerto conjuntivo subepitelial;
Enxerto gengival livre;

Enxerto pediculado;

Estudo e planejamento ortodbntico;
Faceta em ceramica pura;

Faceta em cerbmero;

Fotografia;

Gianelly;

Grade palatina fixa;

Grade palatina removivel;

Herbst encapsulado;

Laminado em resina;

Mantenedor de espaco fixo;
Mantenedor de espaco removivel;
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zz) Manutencdo de aparelho ortodontico — aparelho fixo;

aaa) Manutencdo de aparelho ortodontico — aparelho ortopédico;
bbb) Manutencao de aparelho ortoddntico — aparelho removivel;
ccc) Manutencdo periodontal; Mascara facial — delaire e tracdo reversa;
ddd) Mentoneira;

eee) Modelador elastico de bimler;

fff) Modelos de trabalho;

ggg) Modelos ortodonticos;

hhh) Monobloco;

iii)  Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora);

jii)  Panoramica + modelos ortodonticos;

kkk) Panoramica especial para ATM;

lll) Pistas diretas de planas — superior e inferior;

mmm) Pistas indiretas de planas;

nnn) Placa de acetato para clareamento caseiro;

000) Placa de distalizacdo de molares;

ppp) Placa de hawley;

qqq) Placa de hawley — com torno expansor;

rrr)  Placa de mordida ortodontica;

sss) Placa de verticalizacdo de caninos;

ttt) Placa dupla de sanders;

uuu) Placa encapsulada de Mauricio;

vvv) Placa labio-ativa;

www) Placa oclusal resiliente;

xxx) Plano anterior fixo;

yyy) Planoinclinado;

zzz) Protese fixa adesiva em ceromero livre de metal (metal free);
aaaa) Protese fixa adesiva indireta em metalo ceramica;

bbbb) Prétese fixa adesiva indireta em metalo plastica;

cccc) Proétese parcial fixa em ceromero livre de metal (metal free);
dddd) Protese parcial fixa em metalo ceramica;

eeee)Protese parcial fixa em metalo plastica;

ffff) Protese parcial fixa In Ceran livre de metal (metal free);
gggg) Prétese parcial fixa proviséria;

hhhh) Prétese parcial removivel com encaixes de precisdo/semi precisio;
iiii) Protese parcial removivel com grampos bilateral;

jlli) Protese parcial removivel provisdria em acrilico com/sem grampos;
kkkk) Prétese total;

llll) Prétese total imediata;

mmmm)Prétese total incolor;
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nnnn) Provisdrio para faceta;

0000) Provisério para inlay/onlay (cerémero);

pppp) Quadrihelice;

qqqq) Radiografia panordamica de mand/maxila (ortopantomografia) com tracado
cefalométrico;

rrrr) Recuperador de espaco;

ssss) Reducdo de Tuberosidade;

tttt) Reembasamento de protese total ou parcial — imediato (em consultério);
uuuu) Reembasamento de protese total ou parcial — mediato (em laboratério);
vvwv) Regulador de funcdo de frankel;

wwww) Remocdo de corpo estranho no seio maxilar;

Xxxx) Restauragdo em ceramica pura —inlay;

yyyy) Restauragdo em ceramica pura — onlay;

zzzz) Restauracdo em ceromero — inlay;

aaaaa) Restauracdo em cerémero — onlay;

bbbbb) Restauracdo em resina (indireta) —inlay;

ccccc)Restauracdo em resina (indireta) — onlay;

ddddd) Simoes network;

eeeee) Slide;

fffff) Splinter;

ggggg) Técnica de localizacao radiografica;

hhhhh) Telerradiografia com tragcado cefalométrico;

kkkkk) Tracado cefalométrico;
lllIl) Tracionamento cirurgico com finalidade ortoddntica.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na cldusula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante
na Condigdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia

odontolégica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela

Operadora;

b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de

Procedimentos vigente a época do evento;
c) Tratamento com metais preciosos;
d) Implantes, préteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
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e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por érgao oficial governamental;

f) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

g) Remocgoes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

h) Ortopedia dos maxilares;

i) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com finalidade
estética;

j) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndao prevé o

pagamento de despesas odontolégicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULACAO - COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontoldgico nao contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacdo, assim entendida eventual coparticipacdo ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontolégico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XIX - PLENO TOP COP

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO
a) Nome do Produto: PLENO TOP COP;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;
c) Numero Registro ANS: 475.491/16-3;
d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;
e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;
f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;
g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Aparelho de klammt;

b) Aparelho de thurow;

c) Aparelho extra-bucal;

d) Aparelho ortodéntico fixo metalico;

e) Aparelho ortodontico fixo metalico parcial;

f) Aparelho remov. Com algas bionator invertida ou de escheler;

g) APM —aparelho de prostracdo mandibular;

h) Arco lingual;

i) Barra transpalatina fixa;

j)  Barratranspalatina removivel;

k) Bionator de balters;

1) Blocos geminados de clark — twinblock;

m) Botdo de nance;

n) Cirurgia odontolégica com aplicagdo de aloenxertos;

o) Clareamento de dente desvitalizado;
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p) Conserto em prétese total (em consultério e em laboratério);

gq) Conserto protese parcial removivel (em consultério e em laboratério);

r) Consulta para técnica de clareamento dentdrio caseiro;

s) Coroa 3/4 ou 4/5;

t) Coroa total em ceramica pura;

u) Coroa total metalo ceramica;

v) Coroa total metalo plastica — cerdmero;

w) Coroa total metalo plastica — resina acrilica;

x) Coroa venner;

y) Discrepancia de modelos;

z) Disjuntor palatino — hirax;

aa) Disjuntor palatino — macnamara;

bb) Distalizador com mola nitinol;

cc) Distalizador de hilgers;

dd) Distalizador distal jet;

ee) Distalizador pendulo/pendex;

ff) Distalizador tipo Jones jig;

gg) Documentacdo  ortoddntica  basica  (radiografia  panoramica  bdsica,
telerradiografia com tracado e modelo ortodontico);

hh) Documentacdo ortoddntica completa (basica com 7 fotos e analise cefalométrica
extra);

ii) Documentacdo ortodontica controle: panoramica com 5 fotos;

ji) Documentagdo ortodontica especial: completa com tele e tragado frontal, erup
392M;

kk) Documentacdo ortopédica: completa com indice carpal, modelo de trabalho, 9
fotos;

ll) Enxerto conjuntivo subepitelial;

mm) Enxerto gengival livre;

nn) Enxerto pediculado;

00) Estudo e planejamento ortodontico;

pp) Faceta em cerdmica pura;

qq) Faceta em cerébmero;

rr) Fotografia;

ss) Gianelly;

tt) Grade palatina fixa;

uu) Grade palatina removivel;

vv) Herbst encapsulado;

ww) Laminado em resina;

xx) Mantenedor de espaco fixo;

vy) Mantenedor de espaco removivel;

Unimed Satde e Odonto S.A. - CNPJ/MF: 10.414.182/0001-09 @

FO - 1091 V04



zz) Manutencgao de aparelho ortoddéntico — aparelho fixo;

aaa) Manutencdo de aparelho ortodéntico — aparelho ortopédico;
bbb) Manutencdo de aparelho ortoddntico — aparelho removivel;
ccc) Manutencgdo periodontal; Mdscara facial — delaire e tragdo reversa;
ddd) Mentoneira;

eee) Modelador elastico de bimler;

fff) Modelos de trabalho;

ggg)Modelos ortodonticos;

hhh) Monobloco;

iii) Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora);

jii) Panoramica + modelos ortoddnticos;

kkk)Panoramica especial para ATM;

lll) Pistas diretas de planas — superior e inferior;

mmm) Pistas indiretas de planas;

nnn) Placa de acetato para clareamento caseiro;

000) Placa de distalizacdo de molares;

ppp) Placa de hawley;

qqq) Placa de hawley — com torno expansor;

rrr) Placa de mordida ortoddntica;

sss) Placa de verticalizacdo de caninos;

ttt) Placa dupla de sanders;

uuu) Placa encapsulada de Mauricio;

vvv)Placa labio-ativa;

www) Placa oclusal resiliente;

xxx) Plano anterior fixo;

yyy)Plano inclinado;

2zz) Protese fixa adesiva em ceromero livre de metal (metal free);
aaaa)Protese fixa adesiva indireta em metalo ceramica;

bbbb) Protese fixa adesiva indireta em metalo plastica;

cccc) Prétese parcial fixa em cerémero livre de metal (metal free);
dddd) Protese parcial fixa em metalo ceramica;

eeee)Proétese parcial fixa em metalo plastica;

ffff) Protese parcial fixa In Ceran livre de metal (metal free);

gggg) Protese parcial fixa provisoria;

hhhh) Prétese parcial removivel com encaixes de precisdo/semi precisio;
iiii) Protese parcial removivel com grampos bilateral;

iilli) Proétese parcial removivel provisdria em acrilico com/sem grampos;
kkkk) Protese total;

llll) Prétese total imediata;

mmmm) Prétese total incolor;
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nnnn) Provisério para faceta;

0000) Provisério para inlay/onlay (cerémero);

pppp) Quadrihelice;

qqqq) Radiografia panordmica de mand/maxila (ortopantomografia) com tracado
cefalométrico;

rrrr)Recuperador de espaco;

ssss) Reducdo de Tuberosidade;

tttt) Reembasamento de proétese total ou parcial — imediato (em consultério);
uuuu) Reembasamento de prétese total ou parcial — mediato (em laboratério);
vvwv) Regulador de func¢do de frankel;

wwww) Remocado de corpo estranho no seio maxilar;

Xxxx) Restauragao em ceramica pura — inlay;

yyyy) Restauracdo em ceramica pura — onlay;

zzzz) Restauracdo em cer6mero — inlay;

aaaaa) Restauragcdao em cerémero — onlay;

bbbbb) Restauracdo em resina (indireta) —inlay;

cccec) Restauracao em resina (indireta) — onlay;

ddddd) Simoes network;

eeeee)Slide;

fffff) Splinter;

ggggeg) Técnica de localizagdo radiografica;

hhhhh) Telerradiografia com tracado cefalométrico;

kkkkk) Tracado cefalométrico;
lllll) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodontica.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na cldusula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante
na Condigdo Geral, para este plano odontolégico também estdo excluidas as coberturas a

seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontolégica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;

b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
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e) Tratamentos experimentais e aplicacio de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por drgao oficial governamental;

f) Casos de cataclismos, guerras e comogodes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

g) Remogoes por ambuldncia terrestre ou aérea do Beneficiario;

h) Ortopedia dos maxilares;

i) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com
finalidade estética;

i) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontolégico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndao prevé o

pagamento de despesas odontolégicas em cardter de reembolso (livre escolha de
prestadores), ressalvado que os atendimentos cobertos serdo realizados exclusivamente
através da Rede Credenciada da CONTRATADA.

5. MECANISMOS DE REGULAGAO — COPARTICIPACAO

5.1. Este plano odontolégico contempla em suas caracteristicas coparticipagdo como
mecanismos financeiros de regula¢ao, que consiste no pagamento de uma parte dos custos
referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados, cujo percentual sera aquele
definido na Proposta de Contratacao.

5.2. No caso de reembolso de despesas de urgéncia ou emergéncia realizadas fora da
Rede Referenciada, nos termos da cldusula VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA da Condicdo Geral, assim como nos casos de reembolso de despesas
decorrentes da livre escolha de prestadores quando contratada nos termos da cldusula VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES também da Condicdo Geral, os valores relativos
a coparticipacdo serdao deduzidos dos valores a serem pagos aos Beneficidrios.

5.3. Quando aplicada a coparticipa¢ao os valores serdao de responsabilidade e cobrados
do CONTRATANTE em fatura mensal, discriminando os servicos utilizados pelos
Beneficiarios.

5.4. O valor ou percentual da coparticipacdo ndo poderd caracterizar financiamento
integral do procedimento por parte do Beneficidrio ou fator restritor severo do acesso aos
Servigos.
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6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condi¢bes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XX — UNIMED ODONTO PLENO TOP COM REEMBOLSO E SEM COPARTICIPACAO

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: Unimed Odonto Pleno Top com reembolso e sem coparticipagao;
b) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

c) Numero Registro ANS: 469.310/13-8;

d) Segmentacdo Assistencial: Odontolégico;

e) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

f) Area de Atuacdo do Plano de Saude: Nacional;

g) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

2.1. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula 1l — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

2.2. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

a) Aparelho de klammt;

b) Aparelho de thurow;

c¢)  Aparelho extra-bucal;

d) Aparelho ortodontico fixo metalico;

e) Aparelho ortodontico fixo metalico parcial;

f) Aparelho remov. Com algas bionator invertida ou de escheler;

g) APM —aparelho de prostracdo mandibular;

h)  Arco lingual;

i) Barra transpalatina fixa;

i) Barra transpalatina removivel;

k)  Bionator de balters;

1) Blocos geminados de clark — twinblock;

m) Botdo de nance;

n)  Cirurgia odontoldgica com aplicagdo de aloenxertos;

o) Clareamento de dente desvitalizado;
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p) Conserto em protese total (em consultério e em laboratério);

gq) Conserto prétese parcial removivel (em consultério e em laboratério);

r) Consulta para técnica de clareamento dentdrio caseiro;

s) Coroa 3/4 ou 4/5;

t) Coroa total em ceramica pura;

u) Coroa total metalo ceramica;

v)  Coroa total metalo plastica — cer6mero;

w) Coroa total metalo plastica — resina acrilica;

x) Coroa venner;

y) Discrepancia de modelos;

z) Disjuntor palatino — hirax;

aa) Disjuntor palatino — macnamara;

bb) Distalizador com mola nitinol;

cc) Distalizador de hilgers;

dd) Distalizador distal jet;

ee) Distalizador pendulo/pendex;

ff)  Distalizador tipo Jones jig;

gg) Documentacdo ortodontica basica (radiografia panoramica  bdsica,
telerradiografia com tracado e modelo ortodontico);

hh) Documentacdo ortodontica completa (basica com 7 fotos e analise
cefalométrica extra);

ii) Documentacdo ortoddntica controle: panoramica com 5 fotos;

ji) Documentagdo ortoddntica especial: completa com tele e tragado frontal, erup
39eM;

kk) Documentacdo ortopédica: completa com indice carpal, modelo de trabalho, 9
fotos;

)  Enxerto conjuntivo subepitelial;

mm) Enxerto gengival livre;

nn) Enxerto pediculado;

00) Estudo e planejamento ortodoéntico;

pp) Faceta em cerdmica pura;

qq) Facetaem cer6mero;

rr)  Fotografia;

ss) Gianelly;

tt) Grade palatina fixa;

uu) Grade palatina removivel;

vv) Herbst encapsulado;

ww) Laminado em resina;

xx) Mantenedor de espaco fixo;

vy) Mantenedor de espaco removivel;
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zz) Manutencgado de aparelho ortodontico — aparelho fixo;

aaa) Manutencdo de aparelho ortodéntico — aparelho ortopédico;
bbb) Manutencdo de aparelho ortoddntico — aparelho removivel;
ccc) Manutengdo periodontal;

ddd) Mascara facial — delaire e tracdo reversa;

eee) Mentoneira;

fff) Modelador elastico de bimler;

ggg) Modelos de trabalho;

hhh) Modelos ortodonticos;

iiij Monobloco;

jii)  Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora);

kkk) Panoramica + modelos ortoddnticos;

lll) Panoramica especial para ATM;

mmm) Pistas diretas de planas — superior e inferior;

nnn) Pistas indiretas de planas;

000) Placa de acetato para clareamento caseiro;

ppp) Placa de distalizacdo de molares;

qqq) Placa de hawley;

rrr) Placa de hawley — com torno expansor;

sss) Placa de mordida ortodontica;

ttt) Placa de verticaliza¢do de caninos;

uuu) Placa dupla de sanders;

vvv) Placa encapsulada de Mauricio;

www) Placa labio-ativa;

xxx) Placa oclusal resiliente;

yyy) Plano anterior fixo;

zzz) Planoinclinado;

aaaa)Protese fixa adesiva em cer6mero livre de metal (metal free);
bbbb) Protese fixa adesiva indireta em metalo ceramica;

cccc) Prétese fixa adesiva indireta em metalo plastica;

dddd) Protese parcial fixa em cerémero livre de metal (metal free);
eeee)Proétese parcial fixa em metalo ceramica;

ffff) Protese parcial fixa em metalo plastica;

gggg) Protese parcial fixa In Ceran livre de metal (metal free);
hhhh) Prétese parcial fixa provisoria;

ilii) Protese parcial removivel com encaixes de precisdo/semi precisdo;
jili) Protese parcial removivel com grampos bilateral;

kkkk) Prétese parcial removivel proviséria em acrilico com/sem grampos;
llll) Prétese total;

mmmm) Prétese total imediata;
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nnnn) Protese total incolor;

0000) Provisério para faceta;

pppp) Provisdrio para inlay/onlay (cerdmero);

qqqqg) Quadrihelice;

rrrr) Radiografia panordmica de mand/maxila (ortopantomografia) com tracado
cefalométrico;

ssss) Recuperador de espaco;

tttt) Reducdo de Tuberosidade;

uuuu) Reembasamento de prétese total ou parcial — imediato (em consultério);
vvvv) Reembasamento de protese total ou parcial — mediato (em laboratério);
wwww) Regulador de fungao de frankel;

Xxxx) Remogado de corpo estranho no seio maxilar;

yyyy) Restauragao em ceramica pura — inlay;

zzzz) Restauracdo em ceramica pura — onlay;

aaaaa) Restauracdao em ceromero —inlay;

bbbbb) Restauracdo em cerédmero — onlay;

cccec) Restauragdao em resina (indireta) —inlay;

ddddd) Restauracdo em resina (indireta) — onlay;

eeeee) Simoes network;

fffff) Slide;

gggsgg) Splinter;
hhhhh) Técnica de localizacdo radiografica;

kkkkk) Teste de contagem microbioldgica;
lllll) Tracado cefalométrico;
mmmmm) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortoddntica.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS
3.1. Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante

na Condigdo Geral, para este plano odontoldgico também estdo excluidas as coberturas a
seguir:

a) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontolégica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;

b) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;

c) Tratamento com metais preciosos;

d) Implantes, proteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;
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e) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por érgao oficial governamental;

f) Casos de cataclismos, guerras e comocgoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

g) Remocgoes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficidrio;

h) Ortopedia dos maxilares;

i) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com

finalidade estética;
j) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

4.1. Este plano odontoldgico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso
das despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficidrio exclusivamente em territério
nacional e com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condi¢cGes previstas
na clausula VIl - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condi¢do Geral, observado
o multiplo de reembolso previsto na Proposta de Contratagdo.

4.2. O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontoldgico,
estipulado contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora sera de R$ 0,65 (sessenta e
cinco centavos) e sua adocdo ocorrerd nas hipdteses de reembolso aos beneficiarios
conforme previsto nas clausulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicao Geral.

5. MECANISMOS DE REGULAGCAO — COPARTICIPAGAO

5.1. Este plano odontoldgico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos

financeiros de regulacao, assim entendida eventual coparticipa¢dao ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontolégicos realizados.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condicdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico -
Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de eventual conflito
deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XXI - PLENO TOP COP RB

O presente Anexo é parte integrante das Condi¢cGes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contrata¢ao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1. CARACTERISTICAS DO PRODUTO

h) Nome do Produto: PLENO TOP COP RB;

i) Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

j)  Numero Registro ANS: 479.034/17-1;

k) Segmentagdo Assistencial: Odontolégico;

I) Area Geografica de Abrangéncia: Nacional;

m) Area de Atuacdo do Plano de Sautde: Nacional;
n) Formacdo do Preco: Pré-estabelecido

2. COBERTURAS COMPLEMENTARES

a. Este plano possui as coberturas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Odontolégica, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época
do evento, observado o quanto disposto na clausula Il — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS constante na Condi¢do Geral.

b. Além das coberturas acima elencadas estardo cobertos os procedimentos a seguir
reproduzidos:

nnnnn) Aparelho de klammt;

00000) Aparelho de thurow;

ppppp) Aparelho extra-bucal;

qqqqq) Aparelho ortoddntico fixo metalico;

rrrrr) Aparelho ortoddntico fixo metalico parcial;

sssss)Aparelho remov. Com algas bionator invertida ou de escheler;

ttttt) APM — aparelho de prostragcdao mandibular;

uuuuu) Arco lingual;

vvvvv) Barra transpalatina fixa;

wwwww) Barra transpalatina removivel;

Xxxxx) Bionator de balters;

yyyyy) Blocos geminados de clark — twinblock;

zz2zz)Botdo de nance;

aaaaaa) Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos;

bbbbbb)Clareamento de dente desvitalizado;
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ccccec) Conserto em protese total (em consultério e em laboratério);
dddddd)Conserto prétese parcial removivel (em consultdrio e em laboratdrio);
eeeeee) Consulta para técnica de clareamento dentario caseiro;

ffffff) Coroa 3/4 ou 4/5;

gggggg) Coroa total em ceramica pura;

hhhhhh)Coroa total metalo ceramica;

kkkkkk) Coroa venner;

llllIl) Discrepancia de modelos;

mmmmmm) Disjuntor palatino — hirax;

nnnnnn)Disjuntor palatino — macnamara;

000000)Distalizador com mola nitinol;

pppppp)Distalizador de hilgers;

qqqqqq)Distalizador distal jet;

rrrrrr) Distalizador pendulo/pendex;

ssssss) Distalizador tipo Jones jig;

tttttt) Documentacdo ortoddntica basica (radiografia panoramica bdsica,
telerradiografia com tracado e modelo ortodontico);

uuuuuu)Documentacdo ortoddntica completa (basica com 7 fotos e andlise
cefalométrica extra);

vvvvvv) Documentacgdo ortodOntica controle: panoramica com 5 fotos;

wwwwww) Documentacdo ortodbntica especial: completa com tele e tracado
frontal, erup 32M;

Xxxxxx) Documentacdo ortopédica: completa com indice carpal, modelo de trabalho,
9 fotos;

yyyyyy) Enxerto conjuntivo subepitelial;

zzz222) Enxerto gengival livre;

aaaaaaa) Enxerto pediculado;

bbbbbbb) Estudo e planejamento ortodéntico;

cccecccc) Faceta em cerdmica pura;

ddddddd) Faceta em cerémero;

eeeeeee) Fotografia;

fffffff) Gianelly;

gggegeg) Grade palatina fixa;

hhhhhhh) Grade palatina removivel;

kkkkkkk) Mantenedor de espaco fixo;
Il Mantenedor de espago removivel;
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mmmmmmm) Manutencdo de aparelho ortodéntico — aparelho fixo;
nnnnnnn) Manutengdo de aparelho ortoddntico — aparelho ortopédico;
0000000) Manutencdo de aparelho ortodontico — aparelho removivel;
ppPPPPPP) Manutencdo periodontal;

qqqgqqqg) Mascara facial — delaire e tragdo reversa;

rrrrrrr) Mentoneira;

sssssss) Modelador elastico de bimler;

ttttttt) Modelos de trabalho;

uuuuuuu) Modelos ortodonticos;

vvvvvvyv)  Monobloco;

wwwwwww) Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora);
XXXXXXX)Panoramica + modelos ortoddnticos;

yyyyyyy) Panoramica especial para ATM;

zz2z222) Pistas diretas de planas — superior e inferior;

aaaaaaaa) Pistas indiretas de planas;

bbbbbbbb) Placa de acetato para clareamento caseiro;

cccceceec)  Placa de distalizacdo de molares;

dddddddd) Placa de hawley;

eeeeeeee) Placa de hawley — com torno expansor;

ffffffff) Placa de mordida ortodontica;

ggggegegg) Placa de verticalizagdo de caninos;

hhhhhhhh) Placa dupla de sanders;

kkkkkkkk) Placa oclusal resiliente;

) Plano anterior fixo;

mmmmmmmm) Plano inclinado;

nnnnnnnn) Prétese fixa adesiva em cer6mero livre de metal (metal free);
00000000) Prétese fixa adesiva indireta em metalo ceramica;

pPPPPPPPP) Prétese fixa adesiva indireta em metalo plastica;

aqqqqqaq) Protese parcial fixa em cerémero livre de metal (metal free);
rrrrrrrr) Protese parcial fixa em metalo ceramica;

ssssssss)Protese parcial fixa em metalo plastica;

tttttttt) Protese parcial fixa In Ceran livre de metal (metal free);

uuuuuuuu) Prétese parcial fixa provisoria;

vvwwvvw) Protese parcial removivel com encaixes de precisdo/semi precisao;
WWWWWWWW) Prétese parcial removivel com grampos bilateral;
XXXXXXXX) Prétese parcial removivel provisdria em acrilico com/sem grampos;

YYYYyyyy) Prétese total;
zzzz22727)Prétese total imediata;
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aaaaaaaaa) Protese total incolor;

bbbbbbbbb) Provisério para faceta;

ccccceceec) Provisério para inlay/onlay (cer6mero);

ddddddddd) Quadrihelice;

eeeeeeeee) Radiografia panordamica de mand/maxila (ortopantomografia) com
tracado cefalométrico;

fffffffff) Recuperador de espaco;

ggggegegeg) Reducdo de Tuberosidade;

hhhhhhhhh) Reembasamento de protese total ou parcial — imediato (em
consultorio);

kkkkkkkkk) Remogdo de corpo estranho no seio maxilar;
lIN) Restauragdo em ceramica pura — inlay;
mmmmmmmmm) Restaura¢do em cerdmica pura — onlay;
nnnnnnnnn) Restauracdo em cerémero — inlay;
000000000) Restauracdao em cerdmero — onlay;
pPPPPPPPPP) Restauracdo em resina (indireta) — inlay;
qqqqqaqqq) Restauracdo em resina (indireta) — onlay;
rrrrrrrrr)Simoes network;

sssssssss)  Slide;

ttttttttt) Splinter;

uuuuuuuuu) Técnica de localizacdo radiografica;
vvvvvvvwy) Telerradiografia com tragado cefalométrico;
WWWWWWWWW) Teste de capacidade tampado da saliva;
XXXXXXxxx) Teste de contagem microbioldgica;

YYYyyyyyy) Tracado cefalométrico;

zzzzz2727) Tracionamento cirdrgico com finalidade ortoddntica.

EXCLUSOES CONTRATUAIS

Além das exclusdes descritas na clausula IV — EXCLUSOES DE COBERTURA constante

na Condicao Geral, para este plano odontolégico também estao excluidas as coberturas a

seguir:

k) Despesas com atendimento domiciliar, exceto nos casos de urgéncia
odontoldgica, quando contratado, com prestador especifico indicado pela
Operadora;

1) Exames laboratoriais de qualquer natureza, observados o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;

m) Tratamento com metais preciosos;
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n) Implantes, préoteses para implantes e transplantes de qualquer natureza;

0) Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos ou materiais nao
reconhecidos por 6rgao oficial governamental;

p) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

q) Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

r) Ortopedia dos makxilares;

s) Clareamento ou branqueamento externo (de dentes vitalizados) com

finalidade estética;
t) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

4. LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES — REEMBOLSO

a. Este plano odontoldgico contempla a livre escolha mediante a garantia o reembolso das
despesas odontoldgicas realizadas pelos Beneficiario exclusivamente em territdrio nacional e
com liberdade de escolha de cirurgides-dentistas, conforme condi¢Ges previstas na cldusula
VIII - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condicdo Geral, observado o multiplo
de reembolso previsto na Proposta de Contratacao.

b. O valor, em moeda corrente no pais (Real), do CO — Coeficiente Odontoldgico,
estipulado contratualmente e aplicado a Tabela da Operadora serd de RS 0,65 (sessenta e
cinco centavos) e sua adog¢do ocorrerd nas hipdteses de reembolso aos beneficidrios
conforme previsto nas clausulas VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES da Condigao Geral.

5. MECANISMOS DE REGULACAO — COPARTICIPACAO

5.1 Este plano odontolégico contempla em suas caracteristicas coparticipacdo como
mecanismos financeiros de regulagao, que consiste no pagamento de uma parte dos custos
referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados, cujo percentual serd aquele definido
na Proposta de Contratagado.

5.2 No caso de reembolso de despesas de urgéncia ou emergéncia realizadas fora da
Rede Referenciada, nos termos da cldusula VIl — ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA da Condigdo Geral, assim como nos casos de reembolso de despesas
decorrentes da livre escolha de prestadores quando contratada nos termos da cldusula VIII -
ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES também da Condicdo Geral, os valores relativos
a coparticipacdo serao deduzidos dos valores a serem pagos aos Beneficiarios.
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5.3 Quando aplicada a coparticipacdo os valores serao de responsabilidade e cobrados
do CONTRATANTE em fatura mensal, discriminando os servigos utilizados pelos
Beneficiarios.

5.4 O valor ou percentual da coparticipacdo ndo podera caracterizar financiamento
integral do procedimento por parte do Beneficidrio ou fator restritor severo do acesso aos
Servigos.

6. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das
Condigdes Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente
Odontolégico - Coletivo Empresarial permanecem vdlidos, ressalvado que em caso de
eventual conflito deverao ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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ANEXO XXIl — ATENDIMENTO DOMICILIAR DE URGENCIA/EMERGENCIA

O presente Anexo é parte integrante das CondicGes Gerais do Contrato de Plano Privado de

Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, firmado com a
CONTRATANTE indicada na Proposta de Contratacao por ocasido da contratacdo e ratifica as
caracteristicas do plano contratado.

1.

1.1.

1.2.

13.

1.4.

2.

2.1.

CARACTERISTICAS DA COBERTURA DE ATENDIMENTO DOMICILIAR ODONTOLOGICO
DE URGENCIA/EMERGENCIA

Quando contratadas adicionalmente as coberturas previstas no presente Anexo, sera
garantido o atendimento domiciliar odontoldgico de urgéncia e emergéncia, 24 (vinte
e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana, por meio de prestador de
servicos/profissional habilitado, com equipamentos portateis em local indicado pelo
beneficiario, desde que em municipio integrante ao da area geografica de abrangéncia
do produto contratado.

O atendimento domiciliar de urgéncia/emergéncia previsto no presente Anexo serd
prestado a todos os beneficidrios vinculados ao Plano Odontoldgico contratado e nao
poderdo ser transferidos a terceiros, podendo o prestador de servicos solicitar
documento de identificagdo conforme previsto nas Condi¢des Gerais do Contrato.

Para consecucdo das coberturas previstas no presente Anexo deverdo os beneficidrios
acionar a Central de Atendimento da OPERADORA através do telefone de contato 0800
9 428 428, ou outro canal de atendimento que venha substitui-lo conforme
informagdes que constardo do portal da OPERADORA na internet no endereco
www.unimedodonto.com.br.

O atendimento serd realizado em local indicado pelo Beneficidrio, desde que nao
comprometa ou ponha em risco a seguranca e integridade fisica dos prestadores de
servicos/profissionais habilitados e que ofereca condi¢des de acessibilidade, podendo
os prestadores de servigos/profissionais habilitados n3o realizar o atendimento ou
encaminhar o beneficidrio para uma unidade fixa de suporte em caso de auséncia
destas condigdes.

COBERTURAS COMPLEMENTARES

O atendimento ocorrerd somente no caso de urgéncias/emergéncia, exclusivamente
para os procedimentos abaixo discriminados:
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a) Recolocacdo de restauragao anterior;

b) Sedacdo da dor;

c) Controle de sangramento;

d) Recolocac¢do de proteses;

e) Fixacdo de elemento dentario ocasionado por trauma decorrente de acidente;
f) Imobilizacdo dentdria temporaria;

g) Recimentagdo de trabalho protético;

h) Tratamento de alveolite;

i) Colagem de fragmentos;

j) Reimplante de dente avulsionados;

k) Hemorragia bucal/labial;

I) Odontalgia aguda;

m) Pulpectomia;

n) Imobilizagdo dentaria;

0) Incisdo e drenagem de abcesso extra-oral;
p) Incisdo e drenagem de abcesso intra-oral;
q) Exodontia Simples (Extracao);

r) Capeamento Direto e Indireto;

s) Pulpotomia;

t) Suturas;

u) Curativos, pdés-operatorio.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Além das exclusdes descritas na clausula VI — EXCLUSOES DE COBERTURA constante
na Condicdao Geral, para as coberturas previstas no presente Anexo também estdo
excluidos:

a) Atendimento domiciliar odontolégico de urgéncia e emergéncia para quaisquer
outros procedimentos que ndao os expressamente elencados na clausula 2 do
presente Anexo;

b) Casos psiquiatricos;

c¢) Tratamentos odontolégicos em casos de acidente de trabalho;

d) Tratamentos odontoldgicos oriundos de acidentes provocados por esporte de risco
como, por exemplo, ultraleve, boxe, entre outros;

e) Doengas congénitas;

f) Doengas periodontais cronicas;

g) Problemas de ATM (Articulagdo Témpora Mandibular);
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h) Cirurgias para eliminagao de lesdes benignas ou malignas existentes na cavidade
oral; Cirurgias de implante e reimplante osteointegraveis e transplante de unidades
dentarias;

i) Tratamentos ambulatoriais das especialidades: cirurgia oral maior e menor,
periodontia, dentistica operatdria, ortodontia, odontopediatria e endodontia; e

j) Cirurgias que exijam hospitalizacdo e/ou anestesia geral.

4. As coberturas para atendimento domiciliar de urgéncia/emergéncia previstas no
presente Anexo vigorardo enquanto estiver ativo o Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico - Coletivo Empresarial, observadas as
hipéteses de suspensdo das coberturas conforme previsto na cldusula XIV -
RESCISAO/SUSPENSAO das Condicdes Gerais, ressalvado que as coberturas previstas no
presente Anexo em nenhuma hipdtese subsistirdo em caso de cancelamento do
Contrato.

5. Os demais dispositivos constantes no presente Anexo, parte integrante das Condigdes
Gerais do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente
Odontolégico - Coletivo Empresarial permanecem validos, ressalvado que em caso de
eventual conflito deverdo ser observados os dispositivos constantes no presente Anexo.
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