[image: image1.jpg]YUNIODONTO

PRESIDENTE PRUDENTE




[image: image1.jpg]





CONTRATO DE PLANO DE SAÚDE ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL OU FAMILAR

Registro de Operadora ANS nº 33601-7

Registro de Produto ANS nº 485.861/20-1
PLANO ESSENCIAL
Contrato de Plano Odontológico - Plano Individual ou Familiar - que entre si fazem, de um lado, UNIODONTO DE PRESIDENTE PRUDENTE COOPERATIVA ODONTOLÓGICA, Operadora de Planos Exclusivamente Odontológicos, com sede na Av. Coronel José Soares Marcondes, 454, Presidente Prudente, São Paulo, classificada como Cooperativa Odontológica registrada na ANS sob o número 33601-7, com registro nº 4880 no Conselho Regional de Odontologia de São Paulo, inscrita no CNPJ sob o número 00.172.586/0001-71 daqui por diante denominada UNIODONTO, e o CONTRATANTE, qualificado na Proposta de Adesão, sendo Beneficiários somente as pessoas por este indicadas, regendo-se de acordo com as seguintes cláusulas:

I - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1. O presente contrato tem como objeto a prestação continuada, sem limite financeiro, de assistência exclusivamente odontológica sob a forma de plano de saúde nos termos do art. 1º, I, da Lei nº 9.656/98, para garantir a execução dos atos odontológicos dispostos neste contrato, conforme rol de procedimentos publicado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar, e suas atualizações.

2. Este instrumento tem as características de contrato bilateral de adesão, gerando direitos e obrigações para ambas as partes, na forma dos artigos 458 a 461 do Código Civil, estando sujeito também às disposições do art. 54 da Lei 8.078/90 (CDC).

2. Também tem característica de contrato aleatório, assim, a prestação da assistência objeto deste contrato pode vir ou não a acontecer (acontecimentos incertos), mas o CONTRATANTE mantém, de qualquer forma, suas obrigações, inclusive de pagamento integral da contraprestação.

	Nome comercial: Plano Essencial e nº de registro do plano na ANS: 485.861/20-1

	Tipo de Contratação: INDIVIDUAL OU FAMILIAR

	Segmentação assistencial do plano de saúde: EXCLUSIVAMENTE ODONTOLÓGICA

	Área geográfica de abrangência do plano de saúde: GRUPO DE MUNICÍPIOS

	Área de atuação do plano de saúde: Adamantina, Alfredo Marcondes, Álvares Machado, Dracena, Iepê, Lucélia, Martinópolis, Mirante do Paranapanema, Osvaldo Cruz, Pirapozinho, Presidente Bernardes, Presidente Epitácio, Presidente Prudente, Presidente Venceslau, Rancharia, Regente Feijó, Santo Anastácio, Santo Expedito, Taciba, Teodoro Sampaio e Tupã

	Serviços e Coberturas Adicionais: Exclusivamente nos casos de urgência/emergência odontológica, o beneficiário poderá receber atendimento fora da área de atuação do plano de saúde, em todo o território nacional onde haja cirurgião-dentista cooperado a qualquer cooperativa do Sistema Nacional Uniodonto, assegurado o reembolso de despesas a este título nos limites e condições deste contrato (Vide item URGÊNCIA/EMERGÊNCIA). 

	Formação do Preço:  Misto


II - CONDIÇÕES DE ADMISSÃO

1. Para efeito deste contrato, o CONTRATANTE é o beneficiário titular.

2. Podem ser inscritos como beneficiários dependentes as pessoas façam parte do grupo familiar do beneficiário titular, assim entendidos: 

a) o cônjuge; 

b) o convivente, havendo união estável, na forma da lei, sem eventual concorrência com o cônjuge, salvo por decisão judicial; 

c) os filhos;

d) os enteados, o menor sob a guarda por força de decisão judicial e o menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos; 

e) os netos;

f) os pais.

2.1. O plano firmado para os dependentes não poderá ser diferente daquele em que o CONTRATANTE estiver inscrito.

3. A inclusão do CONTRATANTE e dos respectivos dependentes será processada no ato da contratação por meio da Proposta de Adesão, que integra este contrato para todos os fins de direito.

3.1. O pedido de inclusão de dependentes pelo CONTRATANTE constitui declaração da existência de um dos vínculos mencionados na cláusula anterior, podendo a UNIODONTO solicitar documento hábil que permita a comprovação. 

3.2. Far-se-á a prova da convivência mediante a apresentação de “Termo de Convivência” devidamente firmado pelos conviventes.

4. Poderão ser incluídos dependentes a qualquer momento, durante ou após a celebração do contrato.

4.1. Após a celebração do contrato os dependentes incluídos cumprirão novos prazos de carência e vigência, além de novo período mínimo de permanência no plano, contados a partir da data de inclusão do dependente no plano.

5. É assegurada a inclusão do filho adotivo, menor de doze anos, com aproveitamento dos períodos de carência já cumpridos pelo beneficiário adotante. 

III - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS 

1. A cobertura deste plano se refere aos serviços exclusivamente odontológicos conforme rol editado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar, e suas atualizações. 

2. Estão cobertos pelo pagamento fixo (em regime de pré-pagamento/pré-estabelecido), os seguintes atos odontológicos:

· Consultas
· Consulta odontológica de urgência
· Consulta odontológica de urgência 24 hs
· Consulta odontológica inicial
· Urgência
· Abertura coronária
· Controle de hemorragia com aplicação de agente hemostático em região buco-maxilo-facial
· Controle de hemorragia sem aplicação de agente hemostático em região buco-maxilo-facial
· Restauração temporária / tratamento expectante
· Imobilização dentaria em dentes decíduos
· Imobilização dentaria em dentes permanentes
· Incisão e drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmão da região buco-maxilo-facial
· Incisão e drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmão da região buco-maxilo-facial
· Pulpotomia
· Recimentação de trabalhos protéticos
· Redução simples de luxação de articulação temporo-mandibular (atm)
· Sutura de ferida em região buco-maxilo-facial
· Tratamento conservador de luxação da articulação temporo-mandibular - atm
· Tratamento de abscesso periodontal agudo
· Tratamento de alveolite
· Radiologia e diagnóstico

· Radiografia interproximal - bite-wing

· Radiografia periapical

· Odontopediatria
· Aplicação tópica de flúor1
· Prevenção
· Profilaxia: polimento coronário1
· Controle de biofilme (placa bacteriana)

· Dentística (restaurações)
· Restauração de amalgama - 1 face
· Restauração de amalgama - 2 faces
· Restauração de amalgama - 3 faces
· Restauração de amalgama - 4 faces
· Restauração em resina fotopolimerizável 1 face
· Restauração em resina fotopolimerizável 2 faces
· Restauração em resina fotopolimerizável 3 faces
· Restauração em resina fotopolimerizável 4 faces
2.1. Os procedimentos cobertos se sujeitarão aos limites das diretrizes de utilização publicados pela agência nacional de saúde suplementar.

3. Os procedimentos odontológicos abaixo serão cobertos pelo regime de pós-pagamento, podendo ser utilizada a rede cooperada de cirurgiões-dentistas mediante o pagamento integral de cada ato utilizado, diretamente à UNIODONTO, nos valores que constam na Tabela Referência da Uniodonto: 
· Radiologia e diagnóstico

· Levantamento radiográfico (exame radiodôntico) periapical1
· Levantamento radiográfico interproximal1
· Procedimento diagnóstico anatomopatológico em material de punção ou biópsia da região buco-maxilo-facial1
· Radiografia oclusal1
· Radiografia panorâmica de mandíbula/maxila (ortopantomografia) para fins cirúrgicos1
· Odontopediatria

· Aplicação de cariostático1
· Aplicação de selante - técnica invasiva1
· Aplicação tópica de flúor1
· Aplicação de selante de fóssulas e fissuras1
· Aplicação tópica de verniz fluoretado1
· Atividade educativa em saúde bucal1
· Condicionamento em odontologia1
· Coroa de acetato em dente decíduo1
· Coroa de aço em dente decíduo1
· Coroa de policarbonato em dente decíduo1
· Remineralização1
· Restauração em ionômero de vidro - 1 face

· Restauração em ionômero de vidro - 2 faces

· Restauração em ionômero de vidro - 3 faces

· Restauração em ionômero de vidro - 4 faces

· Dentística (restaurações)

· Ajuste oclusal por acréscimo1
· Colagem de fragmentos dentários

· Dessensibilização dentaria

· Faceta direta em resina fotopolimerizável

· Teste de fluxo salivar

· Periodontia (tratamento das doenças da gengiva)

· Ajuste oclusal por desgaste seletivo1
· Aumento de coroa clinica1
· Cirurgia periodontal a retalho1
· Cunha proximal1
· Gengivectomia1
· Raspagem supra gengival1
· Raspagem sub-gengival/alisamento radicular1
· Endodontia (tratamento de canal)

· Pulpotomia em dente decíduo

· Remoção de núcleo intrarradicular

· Remoção de trabalho protético

· Retratamento endodôntico birradicular

· Retratamento endodôntico multirradicular

· Retratamento endodôntico unirradicular

· Tratamento de perfuração endodôntica

· Tratamento endodôntico de dente com rizogêneze incompleta

· Tratamento endodôntico birradicular

· Tratamento endodôntico em dente decíduo

· Tratamento endodôntico multirradicular

· Tratamento endodôntico unirradicular

· Cirurgia

· Alveoloplastia / alveolotomia

· Amputação radicular com obturação retrograda

· Amputação radicular sem obturação retrograda

· Apicetomia birradiculares com obturação retrograda

· Apicetomia birradiculares sem obturação retrograda

· Apicetomia multirradiculares com obturação retrograda

· Apicetomia multirradiculares sem obturação retrograda

· Apicetomia unirradiculares com obturação retrograda

· Apicetomia unirradiculares sem obturação retrograda

· Aprofundamento/aumento de vestíbulo

· Biopsia de boca1
· Biopsia de glândula salivar1
· Biopsia de lábio1
· Biopsia de língua1
· Biopsia de mandíbula1
· Biopsia de maxila1
· Bridectomia

· Bridotomia

· Cirurgia para exostose maxilar

· Cirurgia para tórus mandibular - bilateral

· Cirurgia para tórus mandibular - unilateral

· Cirurgia para tórus palatino

· Exérese ou excisão de cistos odontológicos (pequenos)

· Exérese ou excisão de mucocele

· Exérese ou excisão de rânula

· Exodontia a retalho

· Exodontia de raiz residual

· Exodontia simples de decíduo

· Exodontia simples de permanente

· Frenulectomia labial

· Punção aspirativa na região buco-maxilo-facial

· Reconstrução de sulco gengivo-labial

· Redução cruenta de fratura alvéolo dentaria

· Redução incruenta de fratura alvéolo dentaria

· Reimplante dentário com contenção

· Remoção de dentes inclusos / impactados

· Remoção de dentes inclusos / impactados supranumerário

· Remoção de dentes semi-inclusos / impactados

· Tratamento cirúrgico para tumores odontogenicos benignos - sem reconstrução

· Remoção simples de dente supranumerário

· Tratamento cirúrgico das fistulas buco nasal

· Tratamento cirúrgico de hiperplasias de tecidos moles na região buco-maxilo-facial

· Tratamento cirúrgico de hiperplasias de tecidos ósseos/cartilaginosos na região buco-maxilo-facial

· Tratamento cirúrgico de tumores benignos de tecidos ósseos/cartilaginosos na região buco-maxilo-facial

· Tratamento cirúrgico dos tumores benignos de tecidos moles na região buco-maxilo-facial

· Ulectomia

· Ulotomia

· Prótese

· Coroa provisória com ou sem pino1
· Coroa total em cerômero em dente anterior1
· Coroa total metálica em dente posterior1
· Núcleo de preenchimento1
· Núcleo metálico fundido1
· Restauração metálica fundida em dente posterior1
IV - EXCLUSÕES DE COBERTURA

4.1. Não estão cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com serviços odontológicos executados em ambiente hospitalar, incluída a especialidade de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;

c) as despesas com honorários de anestesistas (profissional médico), mesmo para pacientes com necessidades especiais;

d) tratamento clínico ou cirúrgico experimental; 

e) tratamentos ilícitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontológico, ou não reconhecidos pelas autoridades competentes;

f) casos de cataclismos, guerras e comoções internas, quando declarados pela autoridade competente.

g) os serviços realizados por profissionais não cooperados, ressalvados os casos de urgência/emergência quando houver a impossibilidade de atendimento por profissionais cooperados ou contratados;

h) consultas e tratamentos realizados antes do início da cobertura ou do cumprimento das carências previstas;

i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em caráter de emergência ou urgência;

j) os serviços não constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente à época do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilização, conforme disciplinado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar;
k) procedimentos com finalidade estética.

V - DURAÇÃO DO CONTRATO 

1. O presente contrato vigorará pelo prazo de 24 (vinte e quatro) meses, contados da data de início da vigência fixada na proposta de adesão e, na sua ausência, da assinatura do contrato, desde que até estes momentos não seja feito nenhum pagamento à operadora.

2. O contrato será renovado automaticamente, por prazos sucessivos de 24 (vinte e quatro) meses, ao término do primeiro período de vigência, iniciando-se nova vigência sem cobrança de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovação. 

VI - PERÍODOS DE CARÊNCIA

1. Os beneficiários cumprirão os seguintes prazos de carência:

	Procedimentos de
	Prazo

	Diagnóstico, Prevenção em Saúde Bucal, Radiologia, Dentística
	60 dias

	Periodontia, Endodontia e Cirurgia
	60 dias

	Outros
	180 dias

	Urgência/Emergência
	horas


2. A contagem da carência se inicia na data da assinatura da proposta de adesão, da inclusão do beneficiário, se posterior à celebração do contrato, ou do pagamento da primeira mensalidade respectiva, o que ocorrer primeiro.

VII - DOENÇAS E LESÕES PREEXISTENTES 

1. Não há cobertura parcial temporária ou agravo na contraprestação em razão de lesão ou doença pré-existente à contratação.

VIII – ATENDIMENTO DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

A UNIODONTO assegurará o reembolso, no limite das obrigações deste instrumento, das despesas efetuadas pelo usuário com assistência odontológica, nos casos exclusivos de urgência/emergência, quando não for comprovadamente possível a utilização da rede cooperada ou credenciada de cirurgiões-dentistas.

1.1. Os procedimentos de urgência/emergência são os seguintes: 
· curativo em caso de hemorragia bucal 

· curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose 
· imobilização dentária temporária 
· recimentação de peça protética 
· tratamento de alveolite 
· colagem de fragmentos 
· incisão e drenagem de abscesso extra oral 
· incisão e drenagem de abscesso intra-oral 
· reimplante de dente avulsionado

1.2. Nos termos desta cláusula, serão reembolsáveis as despesas odontológicas de urgência/emergência até o limite dos valores previstos.
LIMITE DE VALORES DE REEMBOLSO DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 

	Procedimento
	SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 8:00 ÀS 18:00 HORAS
	HORÁRIO NOTURNO E AOS SÁBADOS, DOMINGOS E FERIADOS

	Consulta Odontológica de Urgência
	R$ 15,00
	R$ 42,50

	Colagem de Fragmentos Dentários
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Controle de Hemorragia com ou sem Aplicação de Agente Hemostático
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Incisão e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegmão da Região Buco-Maxilo-Facial
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Imobilização Dentária
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Recimentação de Peça/Trabalho Protético
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Redução de Luxação da Atm
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Reimplante de Dente Avulsionado com Contenção
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial 
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Tratamento de Abscesso Periodontal
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Tratamento de Alveolite
	R$ 15,00
	R$ 15,00

	Tratamento de Odontalgia Aguda
	R$ 15,00
	R$ 15,00


2. O reembolso será efetuado, no montante despendido pelo usuário, limitado aos valores fixados neste contrato, no prazo máximo de 30 (trinta) dias contados da apresentação dos seguintes documentos originais, que posteriormente serão devolvidos, na hipótese de o pagamento não ser integral:

a) requerimento preenchido em formulário próprio fornecido pela UNIODONTO, solicitando o reembolso;

b) guia de tratamento datada e assinada pelo cirurgião-dentista assistente, declarando todos os dados pessoais do USUÁRIO, diagnóstico, descrição e justificativa dos procedimentos realizados;

c) recibo assinado pelo cirurgião-dentista assistente, constando o número de sua inscrição no Conselho Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de pessoas físicas do Ministério da Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimento dos valores combinados.

2.1. O USUÁRIO perderá o direito de requerer o reembolso decorridos 12 (doze) meses da data do evento.
IX – MECANISMOS DE REGULAÇÃO

PROCEDIMENTOS

1. Para o atendimento dos procedimentos cobertos, o BENEFICIÁRIO, verificando previamente o Manual do Beneficiário vigente ou através da Internet no endereço http//www.uniodontoprudente.com.br, escolherá livremente o cirurgião-dentista integrante da rede UNIODONTO que atue na área de atuação do plano, marcando dia e hora para consulta. 

1.1. Não havendo em algum município atendimento de especialidade odontológica coberta pelo plano, o beneficiário deverá buscá-lo através de cirurgião-dentista integrante da rede Uniodonto em outra localidade dentro da área de atuação do plano.

2. O cirurgião-dentista lavrará plano de tratamento dos atos odontológicos que deverá ser aprovado pela UNIODONTO antes de sua execução, exceto nos casos de urgência/emergência em que o atendimento será imediato.

3. Aprovada a realização do tratamento, sua execução deverá ser agendada pelo beneficiário diretamente com o cirurgião-dentista que a propôs. 

4. A UNIODONTO, quando da apresentação do orçamento e/ou no término do tratamento, poderá realizar auditoria odontológica, submetendo o beneficiário a exame, como instrumento de controle técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a qualidade, a necessidade e a indicação clínica dos procedimentos odontológicos.

4.1. Na aplicação da auditoria odontológica inicial, a UNIODONTO se obriga a garantir o atendimento pelo profissional avaliador no prazo máximo de um dia útil a partir do momento da apresentação do plano de tratamento. 

DA DIVERGÊNCIA TÉCNICA

5. Havendo situações de divergências a respeito de autorização prévia, a definição do impasse ocorrerá através de junta constituída pelo cirurgião-dentista solicitante ou nomeado pelo beneficiário, por cirurgião-dentista auditor da UNIODONTO e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima, cuja remuneração ficará a cargo da UNIODONTO.

DA DIVULGAÇÃO DA REDE

6. Neste ato é entregue ao CONTRATANTE o Manual do Beneficiário, editado pela UNIODONTO, informando a relação de seus prestadores, cirurgiões-dentistas cooperados, bem como a relação, com os respectivos endereços, das cooperativas participantes do Sistema UNIODONTO, devendo, entretanto, o beneficiário, ao utilizar-se dos serviços, confirmar as informações nele contidas em razão do processo dinâmico do quadro de cooperados e da rede UNIODONTO e/ou credenciada.

6.1. Idênticas informações atualizadas podem ser obtidas através da Internet no endereço http//www.uniodontoprudente.com.br.

X – FORMAÇÃO DO PREÇO E MENSALIDADE

1. Este contrato é regido pelo regime misto de pagamento, ou seja, parte dos procedimentos estará coberta por valor fixo e o restante dos procedimentos pelo regime de pós-pagamento, de acordo com a utilização.

2. O CONTRATANTE, por si e por seus dependentes inscritos neste contrato, obriga-se a pagar à UNIODONTO pelos procedimentos cobertos pelo regime de pré-pagamento a inscrição e a mensalidade nos valores descritos na proposta de adesão.

3. Pela utilização dos serviços postos à disposição dos beneficiários (procedimentos em regime de pós-pagamento), o CONTRATANTE pagará a totalidade de seu custo, nos valores constantes na tabela referencial.

3.1. A cobrança dos procedimentos em pós-pagamento poderá ser autorizada tanto pelo CONTRATANTE como por seus dependentes inscritos.

4. Todos os pagamentos serão realizados diretamente à UNIODONTO, não tendo o cooperado ou qualquer outro prestador autorização para recebimento ou negociação de valores em nome da UNIODONTO.

5. Os pagamentos obedecem às seguintes regras:

a) da inscrição, uma única vez, no momento da contratação ou da inclusão de beneficiários;

b) da contraprestação, a cada período de 30 (trinta) dias, na data de vencimento ajustada, relativa ao número de beneficiários inscritos no plano.

c) dos valores previstos na tabela referencial, relativos aos procedimentos cobertos em pós-pagamento, no ato da aprovação dos tratamentos. 

6. Os valores contratuais serão pagos até seus respectivos vencimentos na sede da UNIODONTO, em moeda corrente e à vista, podendo ser adotada a cobrança para pagamento na rede bancária.

6.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que não haja expediente bancário, o pagamento poderá ser realizado até o primeiro dia útil subseqüente.

6.2. Se o CONTRATANTE não receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigação, até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverá solicitá-lo diretamente na sede da UNIODONTO para que não se sujeite às conseqüências da mora.

7. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores contratados, serão cobrados juros de mora de 3% (três por cento) ao mês e correção monetária de acordo com a variação do IGP-M (Índice Geral de Preços do Mercado) da Fundação Getúlio Vargas, ou outro índice que vier a substituí-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2 % (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado, e ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorários advocatícios e reembolso de custas judiciais.

8. O inadimplemento dos valores contratados poderá acarretar a inscrição do CONTRATANTE, seu representante ou assistente, quando for o caso, em cadastro de restrição ao crédito. 

XI - REAJUSTE 

PREESTABELECIDO

1. Os valores contratados serão reajustados anualmente pela variação do Índice de Preços ao Consumidor do Setor Saúde, da Fundação Instituto de Pesquisas Econômicas (IPC-Saúde/FIPE), ou pelo índice que venha a substituí-lo.

1.1. Caso nova legislação venha a autorizar o reajustamento em período inferior a doze meses, a mesma terá aplicação imediata sobre este contrato.

2. Fica estabelecido que os valores das contraprestações relativos à posterior inclusão de beneficiários terão o primeiro reajuste integral na data de aniversário de vigência do presente contrato, entendendo-se como data base única, independente da data de inclusão do beneficiário.

PÓS-ESTABELECIDO

3. A tabela de preços dos procedimentos sujeitos a pós-pagamento, integrante deste contrato, será reajustada no mês de junho de cada ano, de acordo com a variação de custo dos procedimentos e materiais.

3.1. Os preços da tabela dos procedimentos sujeitos a pós-pagamento poderão, ainda, ser reajustados pelos mesmos índices de correção previstos para o reajustamento da contraprestação pré-estabelecida. 

3.2. As atualizações da tabela serão incorporadas ao contrato a título de aditamento pré-consentido.

3.3. Fica estabelecido que os valores dos atos em pós-pagamento relativos à posterior inclusão de beneficiários terão o primeiro reajuste integral na data base acima descrita, entendendo-se como data base única, independente da data de inclusão do beneficiário.

COMUNICAÇÃO À ANS

4. Os reajustes serão comunicados à Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) na forma da legislação vigente.

XII - FAIXAS ETÁRIAS

12.1. Este contrato não tem seus preços fixados por faixa etária, assim, não há alteração de valores das contraprestações em decorrência da idade dos beneficiários.

XIII - CONDIÇÕES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO 

1. O beneficiário dependente será excluído do plano odontológico nos casos de:

a) perda da condição de dependência definida nas condições gerais deste contrato;

b) infrações ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilícitas;

c) a pedido do beneficiário titular.

2. A extinção do vínculo do beneficiário titular não extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes já inscritos o direito à manutenção das mesmas condições contratuais, com a assunção das obrigações decorrentes.

2.1. O disposto no item anterior não se aplica às hipóteses de rescisão unilateral do contrato por fraude ou não-pagamento da mensalidade.

3. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciados durante a vigência do contrato cessa para o beneficiário excluído:

a) na data da comunicação escrita, quando a pedido do CONTRATANTE. 

b) no último dia do prazo de 10 (dez) dias da notificação da UNIODONTO ao CONTRATANTE apontando a perda da condição de dependente do excluído. 

4. Tratando-se de contratação familiar, se a exclusão do dependente ocorrer antes de completados 24 (vinte e quatro) meses de sua inclusão, o CONTRATANTE pagará multa de 50% (cinquenta por cento) do valor das prestações que seriam devidas até o término do prazo mencionado. 

XIV - RESCISÃO/SUSPENSÃO
DENÚNCIA 

1. É facultado ao CONTRATANTE denunciar o presente contrato, mediante comunicação escrita, com antecedência mínima de 30 (trinta) dias, sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniária equivalente a  50% (cinquenta por cento) do valor das prestações que seriam devidas até o término vigência. 

1.1. Durante o prazo da denúncia, não será admitida inclusão ou exclusão de beneficiários e autorização de tratamentos.

2. A responsabilidade da UNIODONTO sobre os atendimentos iniciados durante a vigência do contrato cessa no último dia do prazo de 10 (dias) dias da denúncia, correndo as despesas a partir daí por conta do CONTRATANTE.

RESCISÃO 

2. Será considerado rescindido este contrato:

a) se houver atraso no pagamento da contraprestação por período superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou não, desde que o CONTRATANTE tenha sido notificado até o qüinquagésimo dia de inadimplência, sem prejuízo do direito da UNIODONTO requerer judicialmente a quitação dos valores devidos, com suas conseqüências moratórias.

b) ocorrendo fraude comprovada.

2.1 O contratante sujeita-se ao pagamento de multa pecuniária equivalente a 50% (cinquenta por cento) do valor das prestações que seriam devidas até o término vigência.

2.1. Sendo permitida legalmente a redução do período de inadimplência (60 dias), para efeito de rescisão ou suspensão, este contrato se adaptará às novas condições vigentes.

EFEITOS DA DENÚNCIA E DA RESCISÃO 

3. A falta de comunicação, nos termos das cláusulas anteriores, implica na subsistência das obrigações assumidas.

3.1. Durante o prazo da denúncia, não será admitida inclusão ou exclusão de beneficiários e autorização de tratamentos.

3.2. A responsabilidade da UNIODONTO pelos atendimentos iniciados durante a vigência do contrato cessa no último dia do prazo assinalado, correndo as despesas a partir daí por conta do CONTRATANTE.

XV - DISPOSIÇÕES GERAIS
DAS DEFINIÇÕES

1. Para os efeitos deste contrato, são adotadas as seguintes definições:

I – AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR – ANS: autarquia sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Saúde, com atuação em todo o território nacional, como órgão de regulação e fiscalização das atividades que garantam a assistência suplementar à saúde.

II- ANUIDADE: é a quantia a ser paga anualmente à UNIODONTO, em face das coberturas pré-pagas previstas no contrato; contraprestação.

III – BENEFICIÁRIO: é a pessoa física que usufruirá os serviços ora pactuados, seja na qualidade de titular ou de dependente.

IV – CARÊNCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do início de vigência do contrato, durante o qual os beneficiários não têm direito às coberturas UNIODONTOs.

V- CARTÃO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAÇÃO: é a cédula onde se determina a identidade do beneficiário (nome, idade, código de inscrição na cooperativa UNIODONTO etc.) e é, também, o comprovante de sua inscrição no plano.

VI – COBERTURA: é a assistência à saúde UNIODONTO que o beneficiário tem direito.

VII- COBERTURA PÓS-PAGA: é a cobertura de procedimentos odontológicos mediante seu pagamento integral pelo CONTRATANTE.

VIII- COBERTURA PRÉ-PAGA: é a cobertura utilizada sem ônus adicional decorrente da contribuição fixa paga pelo CONTRATANTE.

IX- CONSULTA: é o ato realizado pelo cirurgião-dentista que avalia as condições clínicas do beneficiário.

X – CONTRATANTE: é a pessoa física (qualificada na Proposta de Adesão em anexo) que contrata a prestação de serviços de assistência à saúde odontológica para si e seus dependentes.

XI – UNIODONTO: é a operadora de planos privados de assistência à saúde, denominada no contrato como UNIODONTO, que se obriga, na qualidade de mandatária de seus cooperados, a garantir a prestação de serviços de assistência à saúde odontológica aos beneficiários do plano ora convencionado, nos termos deste instrumento, através de seus cirurgiões-dentistas cooperados.

XII – CONTRATO INDIVIDUAL/FAMILIAR: é um contrato de adesão, cujo CONTRATANTE é uma pessoa física, com ou sem inclusão de seu grupo familiar.

XIII – CONVIVENTE: é a pessoa que vive em união estável com outrem em intimidade, familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.

XIV – COOPERADO: é o cirurgião-dentista que participa com cotas, numa das cooperativas de trabalho odontológico, existentes no Sistema Nacional UNIODONTO.

XV – INSCRIÇÃO: é o ato de incluir um beneficiário no plano.

XVI – PLANO: é a opção de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

XVII – PROPOSTA DE ADESÃO: é o documento preenchido pelo CONTRATANTE que expressa a constituição jurídica das partes e firma as condições do contrato.

XVIII – SISTEMA NACIONAL UNIODONTO: é o conjunto de todas as UNIODONTOs, cooperativas de trabalho odontológico, constantes da relação entregue ao CONTRATANTE, associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para a prestação de serviços aos beneficiários.

XIX – TABELA DE REFERÊNCIA OU REFERENCIAL: é a lista indicativa de procedimentos e seus respectivos valores, aplicada à cobertura em pós-pagamento, que consta anexa ao contrato. 

XX – UNIODONTO: é uma cooperativa de cirurgiões-dentistas, regida pelos artigos 1093 a 1096 do Código Civil e pela Lei nº 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e dirigida pelos próprios odontólogos.

DAS OUTRAS DISPOSIÇÕES

2. Por convenção, adotou-se neste contrato o gênero masculino quando há referência ao(à) CONTRATANTE, aos(às) beneficiários(as), aos(às) filhos(as), aos(às) menores etc.

3. A UNIODONTO não se responsabilizará por qualquer acordo ajustado particularmente pelos beneficiários com quaisquer prestadores.

4. É obrigação do CONTRATANTE, na hipótese de rescisão, resolução ou resilição deste contrato, ou ainda, de exclusão, devolver os respectivos cartões de identificação e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela UNIODONTO, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos prejuízos resultantes do uso indevido desses documentos, restando isenta, neste caso, de qualquer responsabilidade, a UNIODONTO, a partir da exclusão do beneficiário, rescisão, resolução ou resilição do presente.

4.1. Considera-se uso indevido a utilização desses documentos para obter atendimento, mesmo que na forma UNIODONTO, pelos beneficiários que perderam essa condição, por exclusão ou término do contrato, ou, em qualquer hipótese, por terceiros, que não sejam beneficiários. 

4.2. O uso indevido do cartão de identificação, de qualquer beneficiário, a critério da UNIODONTO, ensejará pedido de indenização por perdas e danos, bem como a exclusão do respectivo titular, e suas conseqüências.

5. Ocorrendo a perda ou extravio de qualquer desses documentos, o CONTRATANTE deverá comunicar, por escrito, o fato à UNIODONTO, para cancelamento ou, quando for o caso, emissão de segunda via. O cancelamento só terá validade quando recebido por escrito, pela UNIODONTO.

5.1. A emissão da segunda via do cartão de identificação será cobrada do CONTRATANTE no valor descrito na tabela de referência ou na proposta de adesão ao contrato. 

6. Considera-se fraude para efeito deste contrato:

a) qualquer ato ilícito praticado pelos beneficiários na utilização do objeto deste instrumento;

b) utilização indevida da carteira de identidade do beneficiário, assim entendido, também, a sua utilização por terceiros;

c) omissão ou distorção de informações em prejuízo da UNIODONTO ou do resultado de perícias, exames ou auditorias, quando necessários;

d) descumprimento das condições pactuadas, sem prejuízo das demais penalidades previstas neste instrumento.

6.1. No conceito de fraude incluem-se a má-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntário para postergar a informação, a mentira etc.

15.7. Os beneficiários com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e crianças até cinco anos têm privilégio na marcação de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos.

8. O CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vínculo contratual é apenas com a cooperativa Uniodonto qualificada na proposta de adesão, mesmo em caso de atendimento por outras cooperativas integrantes do SISTEMA NACIONAL UNIODONTO.

9. Em caso de comercialização deste contrato fora do estabelecimento da UNIODONTO, fica garantido ao CONTRATANTE o direito de arrependimento, por escrito, nos 7 (sete) dias seguintes ao da contratação, caso em que serão devolvidos os valores pagos, abatidos de eventual utilização dos procedimentos cobertos nos valores descritos neste contrato e/ou na Tabela de Referência. 

10. Qualquer tolerância não implica perdão, novação, renúncia ou alteração do pactuado.

11. O CONTRATANTE, por si e por seus dependentes, autoriza a UNIODONTO a obter o diagnóstico sempre que necessário, tanto para fins de reembolso como para fins de informações de saúde. Ficam desde já autorizadas essas informações, que serão prestadas pelos cooperados. 

12. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesão, o Manual do Beneficiário, o Cartão de Identificação, a Tabela Referencial, o Manual de Orientação para Contratação de Planos de Saúde (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos firmados pelas partes.

15.13. Este contrato foi elaborado levando-se em consideração a legislação vigente nesta data, assim, qualquer alteração das normas que implique em necessária modificação do que aqui foi avençado, sujeitará a novo ajuste das condições, inclusive com possíveis reflexos na contraprestação.

XVIII - DO CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS

1. O CONTRATANTE declara para todos os fins seu pleno, inequívoco e esclarecido consentimento com o tratamento dos seus dados informados no ato desta contratação e posteriormente, especialmente os dados de saúde de teor sensível, bem como dos dados pessoais de seu(s) dependente(s) menor(es) de 18 anos de idade, com a finalidade de manutenção de plano contratado e prestação de serviços odontológicos, incluindo o compartilhamento destas informações com dentistas da rede credenciada para o atendimento odontológico, bem como para fins de oferta, pela UNIODONTO ou algum de seus parceiros comerciais, de serviços ou produtos.
1.1. Eventuais beneficiários dependentes estão cientes de que seus dados serão compartilhados com o beneficiário titular, ora CONTRATANTE, inclusive dados sensíveis de utilização do plano, para fins de que o titular possa estar ciente de toda e qualquer cobrança relacionada aos serviços realizados pelo plano odontológico, como coparticipações, faltas a consultas e outros, bem como para obter autorizações e receber negativas de cobertura, fulcro no art. 11, §4º, da LGPD e na RN 389/2015-ANS.
2. A UNIODONTO se compromete com o sigilo e integridade dos dados fornecidos com vistas à prestação de serviço odontológico, vedada a utilização destes dados para qualquer finalidade diversa da prevista neste presente contrato, salvo autorização e consentimento prévio, expresso e destacado do CONTRATANTE.
3. A CONTRATANTE consente, ainda, com o compartilhamento de seus dados pessoais com as demais Uniodontos irmãs, quando necessário, para garantir a prestação de serviço odontológico nos locais de cobertura do plano; para a análise estatística e execução de auditorias, a fim de melhorar o bem-estar e a qualidade do serviço prestado; para o arquivamento e armazenamento seguro de documentos; e para as empresas prestadoras de serviços envolvidas em alguma etapa da cadeia do serviço que é prestado, de modo a viabilizar o atendimento completo e satisfatório do beneficiário, sempre garantindo o padrão de segurança das informação praticado na UNIODONTO, de acordo com sua Política de Privacidade e Proteção de Dados Pessoais.
4. Toda e qualquer solicitação de alteração, eliminação, inclusão ou demanda relativa a dados e informações do CONTRATANTE deverá ser formalizada junto à UNIODONTO por escrito, inclusive a solicitação de cópia de prontuários, salvo situações de urgência ou emergência.
5. A UNIODONTO garante a implementação de medidas técnicas e organizacionais necessárias para proteger os dados pessoais contra a destruição, acidental ou ilícita, a perda acidental, a alteração, a difusão ou o acesso não autorizado, bem como contra qualquer forma de tratamento ilícito ou em desconformidade com a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais ou à Política de Proteção de Dados da UNIODONTO.
6. A UNIODONTO conservará os dados pessoais durante o período necessário à execução deste Contrato.
XVII - ELEIÇÃO DE FORO
1. Fica eleito o foro do domicílio do CONTRATANTE para dirimir qualquer demanda sobre o presente contrato, com renúncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

CONTRATANTE:

DIRETRIZES E NORMAS GERAIS DE UTILIZAÇÃO

A autorização para todos os procedimentos odontológicos cobertos por este contrato está condicionada a necessidade de realização e a perspectiva de eficácia dos resultados do tratamento proposto pelo cirurgião dentista, as diretrizes de utilização e a protocolos de odontologia.

RADIOLOGIA E DIAGNÓSTICO

LEVANTAMENTO RADIOGRÁFICO (EXAME RADIODÔNTICO) PERIAPICAL1: Protocolo: exclusivamente nos casos de cárie generalizada ou doenças periodontais, somente pode ser repetido após 12 meses.
LEVANTAMENTO RADIOGRÁFICO INTERPROXIMAL1: Protocolo: exclusivamente nos casos suspeita de cárie generalizada, somente pode ser repetido após 12 meses.

PROCEDIMENTO DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO EM MATERIAL DE PUNÇÃO OU BIÓPSIA DA REGIÃO BUCO-MAXILO-FACIAL1 

RADIOGRAFIA OCLUSAL1: somente pode ser repetido após 12 meses
RADIOGRAFIA Panorâmica DE MANDÍBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA) PARA FINS CIRÚRGICOS1: Cobertura exclusivamente para fins cirúrgicos relacionados às cirurgias cobertas pelo plano contratado. Somente pode ser repetido após 12 meses.

Odontopediatria

APLICAÇÃO DE CARIOSTÁTICO1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos. Somente pode ser repetido após 12 meses.

APLICAÇÃO DE SELANTE - TÉCNICA INVASIVA1 : Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos. Até 4 dentes em 6 meses. 
APLICAÇÃO DE SELANTE DE FÓSSULAS E FISSURAS1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos. Até 4 dentes em 6 meses.
APLICAÇÃO TÓPICA DE FLÚOR1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos. Somente pode ser repetido após 6 meses.

APLICAÇÃO TÓPICA DE VERNIZ FLUORETADO1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos. Somente pode ser repetido após 6 meses.

CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 6 anos. Até 3 sessões únicas em 12 meses.
COROA DE ACETATO EM DENTE DECÍDUO1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos, até um ato em 12 meses em dentes decíduos não passíveis de reconstrução por meio direto e dentes permanentes em pacientes não cooperativos/de difícil manejo. 
COROA DE AÇO EM DENTE DECÍDUO1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos, até um ato em 12 meses em dentes decíduos não passíveis de reconstrução por meio direto e dentes permanentes em pacientes não cooperativos/de difícil manejo.
COROA DE POLICARBONATO EM DENTE DECÍDUO1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos, até um ato em 12 meses, em dentes decíduos não passíveis de reconstrução por meio direto e dentes permanentes em pacientes não cooperativos/de difícil manejo. 
REMINERALIZAÇÃO1: Indicada exclusivamente para pacientes de até 14 anos. Somente pode ser repetido após 6 meses.

Prevenção

PROFILAXIA: POLIMENTO CORONÁRIO1: Indicada realização com intervalo mínimo de 6 meses.
Periodontia (Tratamento das Doenças da Gengiva)

AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELETIVO1: Somente pode ser repetido após 6 meses.
AUMENTO DE COROA CLINICA1: Até um ato em 12 meses.
CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO1: Até um ato em 12 meses.
CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA): Indicada realização com intervalo mínimo de 6 meses.
CUNHA PROXIMAL1: Até um ato em 12 meses.
GENGIVECTOMIA1: Até de um ato em 12 meses.
RASPAGEM SUPRA GENGIVAL1: Indicada realização com intervalo mínimo de 6 meses.
RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR1: Indicada realização com intervalo mínimo de 6 meses.
Cirurgia

BIOPSIAS DE BOCA, GLANDULA SALIVAR, LÁBIO, LINGUA, MANDÍBULA OU MAXILA: Indicado até um ato em 12 meses quando a extensão, localização e características da lesão permitirem a realização do procedimento em ambiente ambulatorial. 

Prótese

COROA PROVISÓRIA COM OU SEM PINO1: Cobertura em dentes permanentes não passíveis de reconstrução por meio direto.  Autorizado somente em conjunto com a prótese definitiva. Até um ato em 12 meses.
COROA TOTAL EM CERÔMERO EM DENTE ANTERIOR1: Cobertura em dentes permanentes anteriores (incisivos ecaninos) não passíveis de reconstrução por meio direto. Até um ato em 12 meses.

COROA TOTAL METÁLICA EM DENTE POSTERIOR1: Cobertura em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares) não passíveis de reconstrução por meio direto nem restauração metálica fundida. Até um ato em 12 meses.
NÚCLEO DE PREENCHIMENTO1: Até um ato em 12 meses. 
NÚCLEO METÁLICO FUNDIDO1: Cobertura em dentes permanentes com tratamento endodôntico prévio. Até um ato em 12 meses.
RESTAURAÇÃO METÁLICA FUNDIDA EM DENTE POSTERIOR1: Cobertura em dentes com comprometimento de 3 (três) ou mais faces, não passíveis de reconstrução por meio direto; dentes com comprometimento de cúspide funcional, independentemente do número de faces afetadas. Até um ato em 12 meses.
________________

CONTRATANTE
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