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EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICO — INDIVIDUAL/FAMILIAR

CARACTERISTICAS DO PRODUTO

a) Nome do Produto: ODONTO ESSENCIAL;

b) Tipo de Contratacdo: Individual/Familiar;

¢) Ndmero Registro ANS: 471.145/14-9;

d) Segmentacdo Assistencial: Odontoldégico;

e) Area Geogréafica de Abrangéncia: Nacional;

f) Area de Atuacdo do Plano de Satde: Nacional;
g) Formacao do Preco: Pré-estabelecido.

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 Sdo 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 numero 41.680-1, neste ato representado na forma de seus atos constitutivos,
doravante simplesmente denominada “OPERADORA”.

CONTRATANTE:

CONTRATANTE é a pessoa fisica identificada e qualificada conforme dados constantes na
Proposta de Assisténcia Odontoldgica, que é parte integrante e indissociavel deste instrumento
contratual para todos os fins de direito, ficando investido dos poderes de representacdo perante
a OPERADORA, nos termos da legislacdo em vigor.

As partes qualificadas resolvem ajustar o presente instrumento que se regera pelas clausulas
estabelecidas neste Contrato.
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I. 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 Salde, previstos
no inciso |, do artigo 12, da Lei 9.656/98, visando exclusivamente a Assisténcia para segmentacdo
Odontolégica, com a cobertura das doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdao 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 Individual/Familiar, bilateral, que gera direitos e obrigacdes para ambas
as partes, na forma do Cédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢cdes do Codigo
de Defesa do Consumidor e da legislagdo em vigor, incluindo a regulamentacdo publicada pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar e a época vigente.

Il. CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. ACEITAGAO DOS BENEFICIARIOS E MOVIMENTAGAO

2.1.1. Este Contrato destina-se assisténcia odontoldgica individual e é extensivel ao grupo
familiar do Beneficiario Titular através de livre adesdo, respeitadas as cldusulas contratuais,
sendo o Contrato celebrado por intermédio do Beneficidrio Titular, doravante denominado
CONTRATANTE.

2.1.2. A adesdo do grupo familiar dependerd da participacao do Beneficiadrio Titular no plano.
2.1.3. Para o grupo inicial a vigéncia respeitara o disposto neste Contrato.

2.1.4. A OPERADORA poderd exigir do CONTRATANTE, a qualquer tempo, documentos oficiais
gue comprovem a dependéncia do grupo familiar com o Beneficidrio Titular, tais como Certidao
de Nascimento, Certiddo de Casamento, além de outros documentos oficialmente reconhecidos,
assim como quaisquer documentos comprobatdrios da suscitada relacdo de dependéncia.

2.1.4.1. O CONTRATANTE tera o prazo de 3 (trés) dias Uteis contados da data da notificacdo da
OPERADORA para apresentacdao dos documentos previstos no item 2.1.4 acima, pelo que as
partes se declaram cientes e concordes.

2.1.5. Tanto para o Beneficiario Titular, como para os Beneficidrios Dependentes e/ou Agregados,
se houver, na vigéncia inicial ou no transcorrer do Contrato, a inclusdo dependerd do
preenchimento de Proposta de Assisténcia Odontoldgica, observado, no que couber, a aplicacao
da cobertura parcial temporaria, bem como dos prazos de caréncia e demais critérios constantes
deste Contrato.
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2.1.6. Todos os Beneficidrios cumprirdo as caréncias descritas neste Contrato, ressalvado que
apos o inicio de vigéncia do Contrato poderao ser incluidos, nas mesmas condi¢des contratadas,
novos proponentes como Beneficidrios Dependentes e/ou Agregados, desde que cumpridos os
devidos prazos de caréncia, salvo as excecdes legais e ora previstas no presente instrumento.

2.1.7. Quando tratar-se de contratacao eletronica, a OPERADORA deverd, no prazo maximo de
25 (vinte e cinco) dias corridos, concluir o processo de contratacdo e disponibilizar as opc¢des de
pagamento, prazo este que ficard suspenso caso o proponente nao disponibilize a documentacao
suplementar conforme previsto no item 2.1.4 acima.

2.1.7.1. Nestas hipdteses de contratacdo eletronica, a data de inicio da vigéncia dos contratos
celebrados sera o dia do efetivo pagamento da primeira contraprestacao pecunidria do plano de
salde, ressalvado que a disponibilizacdo da forma de pagamento ocorrera ao final do processo
de contratacdo em que o CONTRATANTE assinara declaragdo com a ciéncia e concordancia de
um resumo dos termos de seu Contrato

2.2. O CONTRATANTE se obriga a fornecer a relagdo dos Beneficiarios Dependentes e/ou
Agregados a serem inscritos, em conformidade com padroes de arquivo e formularios definidos
pela OPERADORA.

2.3. BENEFICIARIOS DEPENDENTES

2.3.1. Poderdo ser aceitos como Beneficiarios Dependentes, desde que cadastrados no mesmo
plano do Beneficiario Titular:
l. O coOnjuge;
Il. O(a) companheiro(a), havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o conjuge,
salvo por decisdo judicial;

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

IV. O menor que, por determinacao judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade do
Beneficiario Principal ou sob sua tutela, desde que ndo possua bens ou meios suficientes
para o proprio sustento e educacdo, devendo tal condi¢do ser comprovada;

V. O(s) filho(s) de qualquer idade comprovadamente incapaz(es).

2.3.2. O parentesco para Dependentes é considerado em relacdo ao Beneficiario Titular.

2.3.3. Para inclusdo de dependentes, apds a data de inclusdo do Beneficiario Titular, serd
necessario o envio a OPERADORA, juntamente com a solicitacdo de inclusdo, do documento que
prove a aquisicdo da condi¢do de dependéncia, tais como Certiddo de Nascimento, Certiddo de
Casamento, além de outros documentos oficialmente reconhecidos e que comprovem a relagdo
de dependéncia.

2.3.4. O(A) filho(a) natural ou adotivo(a) do Beneficidrio terd sua inclusdo assegurada, isento(a)
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.
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2.3.5. Para a inscricdo de filho(a) adotivo(a), menor de 12 (doze) anos de idade, desde que a
inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adogdo, serdo aproveitados os periodos
de caréncia ja cumpridos pelo Beneficidrio adotante.

2.4. BENEFICIARIOS AGREGADOS

2.4.1. A critério exclusivo da OPERADORA poderao ser aceitos como Beneficidarios Agregados,
conforme negociacao entre as partes e mediante aceitacio da OPERADORA, desde que
cadastrados no mesmo plano do Beneficidrio Titular, o grupo familiar até o terceiro grau de
parentesco consanguineo e segundo grau de parentesco por afinidade.

2.4.2. Para inclusdao do agregado, obrigatoriamente, deverao ser cumpridos os seguintes
requisitos:

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

2.5. INCLUSOES POSTERIORES E MOVIMENTAGAO CADASTRAL

2.5.1. Para as inclusOes posteriores ao inicio de vigéncia, a inclusdo do Beneficiario se dara
mediante a Proposta de Inclusdo/Adesdo, onde o inicio de vigéncia individual do Beneficiario sera
de acordo com a data de recebimento pela OPERADORA do pedido de inclusdao, desde que
satisfeitas as condigGes de aceitagdao previstas neste Contrato.

2.5.2. Mensalmente serdo acatadas inclusdes realizadas no periodo compreendido entre o dia
12 (primeiro) e o ultimo dia do més, sendo que para as solicitagées recepcionadas até o dia 20
(vinte), a vigéncia individual ocorrera no 12 dia do més subsequente, ressalvado que para as
solicitagOes recepcionadas entre o 212 (vigésimo primeiro) dia e o ultimo dia do més corrente,
a vigéncia ocorrera a partir do 12 (primeiro) dia do segundo més subsequente ao da solicitagao.

2.5.3. Quando as datas previstas nos itens acima coincidirem com final de semana ou feriado,
as inclusdes deverdo ser antecipadas pelo CONTRATANTE até o dia util imediatamente
anterior.

2.5.4. O CONTRATANTE assume inteira responsabilidade pela veracidade das informacoes
prestadas a OPERADORA, sobretudo no que diz respeito aos Beneficidrios a serem incluidos.

2.5.5. O CONTRATANTE devera notificar a OPERADORA sobre eventual mudanca de endereco
para o Beneficiario Titular e os Dependentes e/ou Agregados eventualmente a ele vinculados,
eximindo a OPERADORA de qualquer transtorno decorrente da inexatiddo dessa informacao,
sobretudo para que esta cumpra obrigacdes com o 6rgao regulador.

2.5.5.1. O CONTRATANTE podera ser responsabilizado caso ndo encaminhe as informagdes de
beneficidrios e caso a falta dessas informagdes crie prejuizo regulatério e/ou pecunidrio para a
OPERADORA.
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2.5.6. O CONTRATANTE autoriza a OPERADORA a prestar todas as informacGes cadastrais
solicitadas pelos Orgdos de Fiscalizacdo de Assisténcia a Satude ou pelos Orgdos Publicos de
Saude.

2.5.7. Somente terdo direito aos servicos ora contratados os Beneficidrios regularmente inscritos
na OPERADORA.

2.6. EXCLUSOES DE BENEFICIARIOS

2.6.1. As exclusdes deverdo ser comunicadas pelo CONTRATANTE para a OPERADORA, a qualquer
tempo, sendo que o término de vigéncia das coberturas serd na data da solicitacdo do
cancelamento do Plano Odontolégico ou na data da rescisdo motivada do contrato
(inadimpléncia e/ou fraude).

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

2.6.3. As exclusdes de Beneficidrios poderdo ser comunicadas pelo CONTRATANTE para a
OPERADORA conforme abaixo descrito, garantido o atendimento para esses Beneficidrios até o
ultimo dia de exclusdo:

a) Pessoalmente na sua sede ou nos seus escritorios regionais conforme divulgado em seu
portal na internet no endereco eletronico www.unimedodonto.com.br;

b) Por meio de atendimento telefénico conforme contatos divulgados em seu portal na
internet no endereco eletrénico www.unimedodonto.com.br;

c) Através do Componente Cadastral do Portal de Informagdes do Beneficiario da Saude
Suplementar — PIN-SS disponivel na area restrita do cliente em seu portal na internet no
endereco eletronico www.unimedodonto.com.br.

2.6.4. Para solicitar a exclusao do plano o Beneficidrio devera ter obrigatoriamente nele
permanecido por periodo de 12 (doze) meses contados da data de sua inclusdo/vigéncia.

2.6.4.1. A exclusdo do Beneficiario Titular, Dependente e/ou Agregado, quando houver, antes
do periodo minimo de permanéncia previsto no item anterior facultara a OPERADORA a cobrar
do CONTRATANTE o pagamento de multa pecuniaria equivalente a 20% (vinte) por cento do
valor das mensalidades que seriam devidas até completar o periodo mencionado, ressalvado
o direito da OPERADORA de exigir complemento do valor, caso o prejuizo suportado seja
superior ao montante da multa acima especificada, na forma do paragrafo unico do art. 416 do
Caodigo Civil vigente.

2.6.4.1.1. No caso de exclusdo de Beneficidrio(s) o valor relativo aos 20% (vinte por cento) das
mensalidades que seriam devidas conforme previsto no item 2.6.4.1 acima serd resultado da
seguinte equacao: valor anual do Contrato dividido por 12 (doze) e multiplicado pela quantidade
de meses remanescentes para completar o periodo de 12 (doze) meses de vigéncia e,
multiplicado, ainda, pelo percentual estabelecido no referido item.
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2.6.5. Quando a solicitacdo de exclusdo do Plano Odontolégico ocorrer a pedido do Beneficidrio
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 ocorrerdo as expensas do
CONTRATANTE.

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

2.7. IDENTIFICACAO DOS BENEFICIARIOS

2.7.1. A partir da aceitacdo e inclusdo dos Beneficidrios, a OPERADORA disponibilizara o Cartao
Individual de Identificacdo (carteirinha), o qual consignara o Plano Odontoldgico contratado e
cuja apresentacdo, acompanhada de documento de identidade com foto legalmente
reconhecido (a exce¢do para os Beneficidrios com menos de dezoito anos de idade), assegurara
o acesso do Beneficiario aos servicos credenciados.

2.7.2. Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdao Individual de Identificacdo (carteirinha) o
beneficidrio deverd acessar o cartdo de forma digital em nosso aplicativo ou no portal da
OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br).

2.7.2.1. O Cartdo Individual de Identificacdo (carteirinha), sera disponibilizado através da area
restrita do cliente no portal da OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br) ou no
Aplicativo da Unimed Odonto, o qual poderd ser impresso, de modo a assegurar o acesso do
Beneficiario aos servicos odontolégicos credenciados mediante a sua apresentacdo em conjunto
com documento de identidade com foto legalmente reconhecido (a excecdo para os Beneficidrios
com menos de dezoito anos de idade).

2.7.3. A OPERADORA disponibilizara aos Beneficidrios os manuais informativos referentes as
coberturas garantidas neste Plano Odontoldgico, conforme contratado, através do seu portal na
internet (www.unimedodonto.com.br).

2.7.4. Sera disponibilizado, nos termos da legislacdo e regulamentacdo vigentes, o Portal de
Informacdes do Beneficidrio da Saude Suplementar — PIN-SS na area restrita do portal na
OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br), contemplando o Componente Cadastral
e o Componente de Utilizacdo dos Servicos, cujo acesso sera individualizado para Beneficiarios
Titulares e Dependentes/Agregados mediante cadastramento prévio.

lll. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. O presente Plano Odontoldgico garante o pagamento junto ao prestador de servigos (Rede
Credenciada), exclusivamente das despesas com assisténcia odontoldgica 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
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Conselhos Federais de Odontologia (CFO), no tratamento das doencas codificadas na
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude — CID
10, da Organizacdo 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 diagndstico do paciente, tais como, procedimentos de prevencao,
dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, realizados em consultdrios credenciados
ou centros clinicos odontoldgicos da rede;

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

3.2. Limitagdes:

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

b) 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 documentagdo de contratacao, a qual devidamente
assinada pelas partes contratantes sera parte integrante e indissocidvel do presente
Contrato;

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

IV. EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. As despesas que excederem aos limites de cobertura do Plano Odontoldgico contratado
ou que ndo se relacionem com o tratamento odontoldgico previsto no Contrato, correrdo,
sempre, por conta do Beneficidrio que as pagara diretamente ao prestador do atendimento.

4.2. Salvo disposicao expressa em contrario, estao excluidas das coberturas deste Plano
Odontoloégico as despesas decorrentes de:

a) Despesas nao relacionadas diretamente com o tratamento odontolégico coberto pelo
Plano Odontoldgico contratado, conforme previsto na Clausula Il — COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS e eventos nao previstos no Rol de Procedimentos
referente a segmentacao odontolégica da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, vigente a época do evento;

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

c) Despesas hospitalares de internagdo clinica ou cirdrgica para tratamentos
odontoldgicos, mesmo que a causa seja acidente pessoal, a exce¢dao dos honorarios e
materiais utilizados pelo cirurgidao-dentista na execu¢do 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 realiza¢dao em consultdrio, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao
hospitalar;

d) Procedimentos odontoldgicos nao prescritos ou solicitados pelo cirurgido-dentista ou
sem que o Beneficidrio apresente doenga ou sintoma;

e) Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

f) Procedimentos clinicos ou cirdurgicos 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 ndao nacionalizados, além de todos e
quaisquer medicamentos para tratamento domiciliar, proteses, Orteses e seus
acessorios quando nao ligados ao ato cirurgico;

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

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

k) Consultas e despesas decorrentes de atendimentos domiciliares.

4.3. Também estao excluidas das coberturas do plano odontolégico:

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

b) Tratamento com metais preciosos;

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

d) Remogdes por ambulancia terrestre ou aérea do Beneficiario;

e) Qualquer tratamento ortodontico ou ortopedia dos maxilares;

f) Todos os procedimentos de protese dentaria, com excec¢do daqueles descritos no Rol
de Procedimentos referente a segmentac¢ao odontoldgica da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, vigente a época do evento;

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

h) Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade, com exce¢do daqueles
descritos no Rol de Procedimentos referente a segmenta¢ao odontoldgica da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época do evento.

i) Faceta em ceramica pura exclusivamente quando a solicitagao for decorrente de
indicagao clinica, estando excluida de forma expressa a cobertura com fins estéticos.

V. DURACAO DO CONTRATO

5.1. O prazo de vigéncia do Contrato do plano odontoldgico é de 12 (doze) meses e seu inicio se
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dara a partir da data da assinatura da Proposta ou da data de pagamento da primeira
contraprestacao pecuniaria, o que ocorrer primeiro.

5.1.1. Nas hipdteses de contratacao eletronica o inicio de vigéncia do Contrato se dara,
exclusivamente, com o efetivo pagamento da primeira contraprestagao pecunidria.

5.1.2. O Contrato do Plano Odontoldgico serd renovado automaticamente ao término de
vigéncia, por prazo indeterminado, salvo se ocorrer manifestagdo formal em contrdrio pelo
CONTRATANTE e/ou ocorréncia das hipéteses previstas na Clausula XlIl. RESCISAO/SUSPENSAO.

5.2. Salvo a aplicacdo dos reajustes da contraprestacdo pecunidria previstos neste instrumento,
a renovagao automatica do contrato nao implicard a cobranga 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 legislacao e regulamentacgao vigentes.

6.2. Os Beneficiarios inscritos, ou, ainda, os Beneficidrios que tenham sido excluidos do Contrato,
independentemente do motivo e tenham seu pedido de retorno deferido pela OPERADORA,
cumprirdo os seguintes prazos de caréncias:

PROCEDIMENTOS PRAZOS DE CARENCIA
Urgéncia 24 (vinte e quatro) horas
Diagndstico 24 (vinte e quatro) horas
Prevencao 60 (sessenta) dias
Radiologia 60 (sessenta) dias
Dentistica 60 (sessenta) dias
Cirurgia 60 (sessenta) dias
Periodontia 90 (noventa) dias
Endodontia 90 (noventa) dias
Préteses (conforme Rol de Procedimentos vigente) | 180 (cento e oitenta) dias
Demais procedimentos (Extra Rol) 180 (cento e oitenta) dias

6.3. Nos casos de transferéncia para um plano superior ao plano inicialmente contratado, o que
somente sera possivel mediante a celebracdo de um novo Contrato contemplando as
caracteristicas do novo plano, independentemente dos prazos de caréncias anteriormente
estabelecidos e cumpridos, serdo aplicados, para os eventos/procedimentos previstos para as
novas coberturas e novos prestadores de ndo contemplados no plano anterior o prazo de
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias.

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

6.5. Quando contratada opcdo de ingresso para Agregados, serdo aplicadas as mesmas regras
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contratuais de caréncias, desde que o inicio de vigéncia seja igual ao do Beneficidrio Titular. Para
ingresso com vigéncia posterior ao do Beneficidrio Titular havera aplicagdao de caréncia total,
conforme definidos neste Contrato.

VII. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

7.1. Os Beneficiarios terdao cobertura para os atendimentos de urgéncia e emergéncia,
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 odontoldgica de urgéncia 24 horas;

b) Controle de hemorragia com/sem aplicacdo de agentes hemostaticos em regido buco-
maxilo-facial;

c) Incisdo e drenagem extra ou intraoral de abcesso, hematoma e/ou flegmao da regido
buco-maxilo-facial;

d) Redugdo simples de luxagdo de ATM;

e) Reimplante dentario com contengao;

f) Tratamento de alveolite;

g) Colagem de fragmentos dentarios;

h) Pulpectomia;

i) Tratamento de abcesso periodontal agudo;

j) Tratamento de pericoronarite;

k) Recimentagdo 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 Saude editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS e vigente a
época do evento, definir como de urgéncia/emergéncia, relacionado a Segmentagdo
Odontologica.

7.4. Exclusivamente nos casos de urgéncia e emergéncia, devidamente comprovados em que
nao haja disponibilidade de Rede de Prestadores Credenciados e desde que a OPERADORA seja
previa e comprovadamente acionada pelos Beneficidrios conforme disposto no caput e §19,
ambos do Artigo 32 da Resolugdo Normativa/ANS n2 259/2011, fica assegurado o reembolso
conforme estabelecido na legislacao e regulamentacao vigentes.

7.4.1. Na hipotese previsto no item 7.4 acima, 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 servigos e solicitar, posteriormente, o reembolso a
OPERADORA.

7.5. Respeitadas as condi¢ées 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 prontuario
odontoldgico), além daqueles documentos previstos na regulamentagao vigente para garantia
de cobertura dos eventos/procedimentos quando aplicavel Diretriz de Utilizagdo - DUT:
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Relatério Odontoldgico | NF ou Recibo
O relatdrio deve conter: O recibo ou a NF deve conter:
a) Nome do paciente (Beneficidrio atendido); | @) Nome do paciente (Beneficidrio
b) Data do atendimento; atendido);
c¢) Detalhamento da equipe e do tipo de | b) Data;
atendimento/especialidade com o valor | ¢) Descrigdo do tipo de
cobrado, no caso de honorarios; atendimento/especialidade;

d) Nome de cada procedimento realizado e | d) Valor total cobrado;
ou servigos auxiliares, com o respectivo | e} Nome do profissional executante

valor unitdrio e regido; (cirurgido dentista);
e) Nome do profissional; f) CPF ou CNPJ;
f) CPF ou CNPJ; g) CRO/UF;
g) CRO/UF; h) Endere¢o completo;
h) Carimbo; i) Carimbo;
i) Endereco completo; j) Assinatura.

j) Assinatura.

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

7.7. O valor do reembolso das despesas em nenhuma hipdtese sera superior ao valor
efetivamente pago pelo Beneficiario ao profissional ou institui¢dao, ressalvado que em planos
com mecanismos de regulac¢ao financeira (coparticipacdo), sera o respectivo valor descontado
do valor a ser reembolsado.

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

7.9. 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 realizagao 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 anadlise dos resultados dos referidos exames ou laudos, o que acarretara a recontagem
do prazo estabelecido no item 7.6 deste Contrato.

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

a) Inexatidao ou omissdo nas declaragdes fornecidas na proposta que tenham influido na
aceitacdo do Plano Odontoldgico ou em qualquer pagamento previsto neste Contrato;
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b) Fraude, tentativa de fraude ou dolo;

¢) Inobservancia das obrigagGes contratuais;

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

e) Pratica de atos ilicitos ou contrarios a lei.

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

7.12. Caso o beneficiario fornega informagdes bancarias incorretas ou incompletas, impedindo
a OPERADORA de efetuar o pagamento no prazo de 30 (trinta) dias contados da primeira
tentativa de pagamento, o valor do reembolso permanecera sob a guarda da OPERADORA até
que o beneficiario apresente os dados bancarios corretos e atualizados. Apds o prazo de 6 (seis)
meses da primeira tentativa de pagamento, caso o beneficiario ndo tenha entrado em contato
com a OPERADORA para regularizar a situagdo, a solicitagdo de reembolso sera
automaticamente cancelada. Neste caso, para obter o reembolso, o beneficidrio devera
apresentar novo pedido, observando os prazos e condi¢6es estabelecidos nos itens acima.

VIII. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

8.1. Este plano odontoldgico ndo contempla a livre escolha de prestadores e ndo prevé o
pagamento de despesas odontoldgicas em carater de reembolso (livre escolha de prestadores),
ressalvado que os atendimentos cobertos serao realizados exclusivamente através da Rede
Credenciada da OPERADORA.

IX. MECANISMOS DE REGULACAO

9.1. Quando o Beneficidrio utilizar os servigcos credenciados colocados a sua disposicdo 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 condicbes previstos neste Contrato, com excecdo dos casos previstos na clausula VIl do
presente Contrato.

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

9.1.2. O cartdo de identificacdo serd disponibilizado pela OPERADORA ao beneficidrio em até 15
dias da data de inclusdo do beneficiario no plano odontoldgico, na forma prevista no item 2.7.

9.1.2.1. Caso o Beneficidrio, 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 cirurgiao-
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dentista integrante da rede credenciada da OPERADORA, marcando dia e hora para realizacdo
do evento/procedimento odontoldgico.

9.2.1. As solicitacGes previamente indicadas pelos cirurgides-dentistas para realizacdo dos
procedimentos cobertos serdo recebidas pelo Portal do Credenciado, sendo estipulado o prazo
de até 1 (um) dia util para a andlise, contado da data do recebimento da solicitacdo, salvo nos
casos de procedimentos de Ortodontia e Protese, cujo prazo observard a legislacdo e
regulamentagdo vigentes.

9.2.2. A OPERADORA poder3, a seu exclusivo critério e sempre que entender necessdrio para a
adequada analise da cobertura contratual, solicitar do BENEFICIARIO, ou do cirurgido-dentista
responsavel pelo atendimento, a apresentacdo de documentagao complementar, tais como
imagens (radiografias e/ou fotografias), relatérios clinicos, exames subsididrios ou quaisquer
outros documentos que se fagam necessarios para a elucidacao de duvidas técnicas relacionadas
ao procedimento solicitado.

9.2.3. O Beneficiario podera consultar as informacdes relativas a Rede Credenciada no portal
eletrénico da OPERADORA na internet (www.unimedodonto.com.br), além de outros meios
eletronicos a serem oportunamente divulgados pela OPERADORA também no mencionado site
ou outros meios de comunicagao.

9.2.4. Para o atendimento do Beneficidrio na rede de prestadores da OPERADORA, podera ser
utilizado o token no qual deverd ser informado ao dentista para a realizagdo do atendimento da
GTO - Guia de Tratamento Odontolégico. O token podera substituir a assinatura do beneficiario
para os procedimentos autorizados e realizados.

9.2.4.1 Para identificacdo, reconhecimento/elegibilidade do beneficiario a OPERADORA podera
utilizar o Token e/ou a biometria, mediante cadastramento via SMS, e-mail e/ou telefone celular,
entre outros, previamente cadastrado no sistema.

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

9.2.6. A autorizagao prévia somente sera efetivada pela OPERADORA mediante avaliagdao das
informacgdes constantes na solicitacdo do cirurgido-dentista.

9.3. Serd disponibilizado aos beneficidrios o Cartdo Individual de Identificacdo (carteirinha)
referente ao Plano Odontoldgico contratado, na forma do item 2.7 deste Contrato, cuja
apresentacdo pelo Beneficidrio, 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 Beneficiario esteja regularmente inscrito, podendo ser adotado pela
OPERADORA, sempre que necessario, novo sistema operacional para melhor atendimento,
guando sera informado a CONTRATANTE.

9.3.1. Considera-se uso indevido, a utilizagdo do Cartdo Individual de Identificagdo (carteirinha),
ou de outro documento que o substitua para obter atendimento, pelos Beneficidrios que
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perderam essa condicdo, por exclusdo ou término do Contrato, durante eventual suspensao de
coberturas devido inadimplemento das contraprestacdes pecunidrias, ou em qualquer hipdtese,
por terceiros que ndo sejam Beneficidrios.

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, quando
houver, e suas consequéncias.

9.3.3. Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo Individual de Identificacdo (carteirinha), seja do
Beneficiario Titular, Dependente(s) ou Agregado(s), o beneficiario devera acessar de forma digital
em nosso aplicativo ou no portal do cliente no site www.unimedodonto.com.br.

9.4. A OPERADORA nao se responsabiliza por quaisquer acordos ajustado particularmente pelos
Beneficidrio com o cirurgido-dentista com servigo credenciado, contratados ou ndo, sendo certo
que eventuais despesas correrdao por conta exclusiva do Beneficidrio. Da mesma forma, a
OPERADORA ndo se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servicos eventualmente
utilizados que nao 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 documentac¢ao de contrata¢do, 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 odontolégica que recaiam sobre as coberturas
previstas no presente Plano Odontoldgico serdo dirimidas por Junta Odontolégica 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 regulamentacdo 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, ocasido em que serd dispensada a indicacao
pela OPERADORA de quatro alternativas de profissionais conforme disposto no item 9.5.1 acima.

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

9.6. COPARTICIPAGAO

9.6.1. Este plano odontoldgico ndo contempla em suas caracteristicas quaisquer mecanismos
financeiros de regulagao, assim entendida eventual coparticipacdao ou franquia, ndo havendo
assim, cobranca de parte dos custos referentes aos procedimentos odontoldgicos realizados.
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X. FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

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

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

10.2. A contraprestacdo pecunidria serd cobrada por meio de fatura e serd totalmente paga pelo
CONTRATANTE a OPERADORA, por si e seus Dependentes/Agregados quando inscritos.

10.3. As mensalidades e demais valores de responsabilidade do CONTRATANTE serdo pagos em
seus respectivos vencimentos. Quando a data de vencimento cair em dia em que nao haja
expediente bancario, o pagamento sera realizado no primeiro dia util subsequente.

10.4. O pagamento antecipado das mensalidades ndo elimina nem reduz os prazos de caréncia
deste Contrato.

10.5. Se o CONTRATANTE, ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacao, até 5 (cinco) dias antes do respectivo vencimento, deverd comunicar diretamente com
o setor de atendimento da OPERADORA, informando o ndo recebimento, para que nao fique
sujeito as consequéncias da mora.

10.6. Sobre o valor original do valor mensal, pago apds a data de seu vencimento, incidird multa
de 2% (dois por cento) e juros de mora de 1% (um por cento) ao més (0,033% ao dia), sem prejuizo
de sua atualizacdo monetaria, incidindo débito em atraso.

10.7. O pagamento da contraprestacdo pecunidria sera de responsabilidade total do
CONTRATANTE.

10.8. A reativacdo das coberturas dependerd do pagamento da contraprestacdo pecunidria em
atraso, acrescido da multa e juros previstos nesta Clausula, dentro do prazo e demais condi¢bes
estabelecidas neste Contrato.

10.9. O recebimento pela OPERADORA de parcelas em atraso constituird mera tolerancia, nao
implicando novacgdo contratual ou transacao.

10.10. O pagamento da contraprestacdo pecuniaria referente a determinado més nao significa
estarem pagos ou quitados débitos anteriores e ainda ndo adimplidos pelo CONTRATANTE.

10.11. Independente da utilizagdo dos servigos prestados, é obrigagdo do CONTRATANTE
adimplir com as contraprestacdes de acordo com o estabelecido pela OPERADORA quanto ao
local, a forma e a data de pagamento, calculadas de acordo com o nimero de Beneficiarios
inscritos no plano escolhido e conforme o previsto no documento de confirmacao de cadastro.
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Xl. REAJUSTE

11.1. Os valores previstos para o presente Contrato serdo reajustados anualmente no més de
aniversario do presente Contrato, respeitando-se a periodicidade minima de 12 (doze) meses,
ressalvadas as excecoes abaixo:

a) Mudanca de faixa etaria;
b) Migracdo de plano; ou
c) Ampliagdo das coberturas do plano odontoldgico.

11.1.1. Os valores das contraprestacdes pecuniarias e a tabela de precos para novas adesdes
serdo reajustados conforme item 11.1 acima considerando a variag3o positiva do IPCA (indice de
Precos ao Consumidor), divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,
apurado no 12 (doze) meses anteriores ao més de aniversario.

11.1.2. Nafalta ou na extingdo do indice mencionado no item anterior o Contrato sera reajustado
por outro indice que o substitua ou que reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no periodo,
desde que ndo contrarie as normas legais e infralegais vigentes.

11.2. As partes se declaram cientes e concordes de que os valores relativos as contraprestacées
pecuniarias dos Beneficidrios ja vinculados ao presente Contrato e os valores para as solicitacdes
de inclusdo novos Beneficidrios serdo reajustados automaticamente, independentemente da
data de inclusdo dos mencionados beneficiarios.

11.3. Caso nova legislacdo venha a autorizar a correcdo em periodo inferior a 12 (doze) meses, a
mesma terd aplicacdo sobre este Contrato.

11.4. Caso ocorram aumentos de sinistralidade, tributos, contribuicGes governamentais,
empréstimos compulsdrios, retencao de ativos financeiros por determinac¢ao governamental ou
guaisquer outras variacdes econdmicas que porventura venham a afetar o equilibrio econémico-
financeiro do Contrato, a OPERADORA podera pleitear perante ANS a aplicagcdo de medidas que
restabelecam este equilibrio.

XIl. CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIOS

12.1. CESSACAO DAS COBERTURAS

12.1.1. Quando for exigida declaracdao pessoal de salde, se o Beneficidrio, por si ou por seus
representantes, fizer declaragdes inexatas, omitindo circunstancias ou fatos que possam influir
na aceitacdo da Proposta ou no valor da contraprestacao pecunidria, perdera o direito ao plano
odontoldgico e pagara a contraprestacdo pecunidria vencidas, consoante as disposicdes legais,
observado as demais disposi¢cdes constantes neste Contrato.

12.1.2. As coberturas do Beneficiario Titular, de seu(s) Dependente(s) e Agregado(s), quando
existirem, cessardao automaticamente:

a) Quando o CONTRATANTE solicitar, formalmente, a suspensdo ou exclusao dele préprio e
de seu(s) Dependente(s) e Agregado(s) do Contrato;
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b) Com o cancelamento do Contrato; e
¢) Com o ndo pagamento da contraprestacdo pecuniaria, observadas as demais disposicdes
previstas neste Contrato.

12.1.3. A OPERADORA podera, nos termos do inciso Il, do Artigo 13 da Lei n2 9.656/1998, excluir
ou suspender a assisténcia odontoldgica dos Beneficidrios em caso de fraude comprovada
praticada pelo Beneficidrio Titular ou pelos Beneficidarios Dependentes e Agregados.

12.1.4. As coberturas dos Beneficidrios Dependentes e Agregados, quando inscritos, cessardo
automaticamente:

a) Sempre que cessarem as coberturas do Beneficidrio Titular a que estiverem vinculados,
nas hipéteses previstas neste Contrato; e
b) Com a perda das condicdes de dependéncia estabelecidas neste Contrato.

12.1.5. O CONTRATANTE deverd comunicar a OPERADORA, tdo logo ocorra, a perda da condigao
de dependéncia das pessoas a ele vinculadas e aceitas no plano odontolégico, respondendo pelas
despesas geradas por estes, sendo que a cobertura de qualquer Dependente ou Agregado
cessara, de pleno direito, no més seguinte ao da perda dessa condicao.

12.1.6. A extingdo do vinculo do Beneficiario Titular do plano familiar ndo extingue o Contrato,
sendo assegurado aos Beneficiarios Dependentes e Agregados, desde que ja inscritos, o direito a

manutenc¢ao das mesmas condi¢des contratuais, com assunc¢ao das obrigacdes decorrentes.

12.1.6.1. Na hipodtese do item acima, para fins de inclusdao de novos Beneficiarios Dependentes
e Agregados considerar-se-a o vinculo mantido com o Beneficidrio Titular primitivo.

12.1.6.2. O disposto no item 12.1.6 acima ndo se aplica as hipdteses de rescisdo unilateral do
contrato por fraude ou ndo pagamento da mensalidade.

XIIl. RESCISAO / SUSPENSAO

13.1. Este Contrato de plano odontoldgico sera rescindido e/ou suspenso imediatamente:

a) No caso de qualquer fraude comprovada praticada pelo CONTRATANTE e/ou por
qualquer Beneficidrio Dependente ou Agregado, quando inscrito, na utilizacdo deste
plano odontoldgico;

b) Na hipdtese de inadimpléncia do CONTRATANTE apds o prazo superior a 60 (sessenta)
dias, de duas contraprestacdes pecuniarias mensalidades ndo pagas, consecutivas ou ndo,
de atraso no pagamento da contraprestacdo pecuniadria nos termos da legislacdo e
regulamentacdo vigentes.

13.2. Caso o CONTRATANTE manifeste inten¢ao de rescindir o presente Contrato antes de
transcorridos 12 (doze) meses da sua vigéncia inicial, ficara sujeito ao pagamento de multa
pecuniaria em favor da OPERADORA equivalente a 20% (vinte por cento) do valor das
mensalidades que seriam devidas até o término da vigéncia inicialmente convencionada,
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ressalvado o direito da OPERADORA de exigir complemento do valor caso o prejuizo suportado
seja superior ao montante da multa acima especificada, na forma do pardgrafo Unico do art. 416
do Cadigo Civil vigente.

13.2.1. O pedido de cancelamento devera ocorrer mediante aviso prévio a OPERADORA, através
de formalizagdo por escrito, de acordo com as normas administrativas vigentes da OPERADORA
ressalvadas as hipéteses previstas nas alineas do item 2.6.3 desde Contrato.

13.2.2. No caso de cancelamento do Contrato, o valor relativo aos 20% (vinte por cento) das
mensalidades que seriam devidas conforme previsto no item 13.2 acima sera resultado da
seguinte equacao: valor anual do Contrato dividido por 12 (doze) e multiplicado pela quantidade
de meses remanescentes para completar o periodo de 12 (doze) meses de vigéncia e,
multiplicado, ainda, pelo percentual estabelecido no referido item.

13.2.3. Observado o disposto nos itens anteriores, a OPERADORA efetuard o acerto a débito ou
a crédito, sendo que:

i. Se a opcdo inicial foi pelo pagamento através de cartdo de crédito e, em havendo
ainda parcelas a vencer na ocasido do cancelamento do Contrato, a OPERADORA
providenciara o cancelamento destas parcelas futuras junto a administradora do
cartdo e podera encaminhar para esta ultima o valor relativo a respectiva multa, a
qual devera ser paga em uma ultima parcela pelo Beneficidrio ou cobrar via boleto.

ii. Se a opcao inicial foi pelo pagamento a vista ou ainda que parcelado o valor anual
do plano ja tenha sido devidamente quitado, quer seja através de cartdo de crédito,
qguer seja através de boleto bancario ou débito automdtico, a OPERADORA
providenciara o crédito correspondente ao saldo remanescente que sera calculado
na forma do item 13.2 e subitens seguintes deste Contrato, conforme o caso, em
conta corrente do CONTRATANTE, deduzindo o valor da respectiva multa.

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

13.4. Na ocorréncia de atraso no pagamento da contraprestacdo pecuniaria, a OPERADORA
notificara o CONTRATANTE até o 502 (quinquagésimo) dia do ndo pagamento. Serd considerada
valida a notificacdo recebida apds o 502 (quinquagésimo) dia de inadimpléncia se for garantido,
o prazo de 10 (dez) dias, contados da notificacdo, para que seja efetuado o pagamento do débito.

13.4.1. O CONTRATANTE podera questionar acerca da inadimpléncia ou o valor do débito, dentro
do prazo de 10 (dez) dias disposto acima, cabendo a OPERADORA responder, concedendo novo
prazo de 10 (dez) dias para o pagamento do débito em aberto, se houver. Concedido novo prazo
para pagamento, ndo caberd ao CONTRATANTE a solicitacdo de prorrogacdo deste prazo.

13.5. A notificagdo, informando sobre a inadimplénciade forma tempestiva podera ocorrer, por
meio eletrénico, e-mail e/ou SMS, informando sobre a inadimpléncia. qualquer meio eletrénico
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e/ou digital, inclusive, mas ndo se limitando, telefonemas, mensagem de texto para telefones
celulares (SMS), mensagem em aplicativo de dispositivos mdéveis que permita a troca de
mensagens, area restrita da pagina institucional da OPERADORA na Internet e/ou por meio de
aplicativo da OPERADORA para dispositivos mdveis, sem prejuizo da forma fisica que poderd
ocorrer por carta ou preposto da OPERADORA.

13.5.1 Na hipdtese do item 13.4 acima, ndo havendo manifestacdo expressa por parte do
CONTRATANTE dentro de 10 (dez) dias corridos a contar da data do recebimento da notificacdo
e o débito ndo tiver sido pago nesse prazo sendo confirmado a auséncia de pagamento de duas
contraprestacdes pecuniarias, consecutivas ou ndo, o plano odontoldgico poderd ser
imediatamente cancelado.

13.6. No caso de rescisdo por inadimpléncia do CONTRATANTE este respondera por todas as
despesas geradas pelo(s) Beneficidrio(s) por eventuais utiliza¢cdes indevidas durante o periodo de
suspensdo, além da contraprestacdo pecunidria devida e outras despesas decorrentes deste
Contrato e respectivos acréscimos legais, ressalvada a possibilidade da OPERADORA inscrever os
débitos perante os érgdos de protecdo ao crédito e protesta-los judicial ou extrajudicialmente.

13.7. As garantias previstas no Contrato ficardo automaticamente e de pleno direito SUSPENSAS,
independentemente de qualquer interpelagao judicial ou extrajudicial, se decorrido o prazo de
vencimento da contraprestacdo pecunidria, sem que tenha sido efetuado o respectivo
pagamento, respondendo a OPERADORA apenas pelos eventos que venham a ocorrer durante o
periodo coberto, respeitado o contido neste Contrato.

13.8. Caso tenha ocorrido a suspensdo da cobertura, mas a(s) contraprestacao (6es) pecuniaria(s)
devida(s) seja(m) paga(s) antes da data prevista para o cancelamento do contrato, a cobertura
sera reabilitada para os eventos ocorridos a partir do dia seguinte ao do reconhecimento do
pagamento, respeitados os prazos de caréncia ainda ndao cumpridos.

13.9. A reabilitacdo de cobertura ndo ampara tratamentos ocorridos ou iniciados durante o
periodo de suspensdo, mesmo que sejam concluidos apds a efetivacdo dos pagamentos da
contraprestagdo pecuniaria em atraso.

13.10. O pagamento da contraprestacdo pecunidria ndo quita contraprestacdo pecuniaria
anterior, nem da ao Beneficidrio direito as coberturas do plano odontoldgico, caso alguma
contraprestacao pecuniaria de vencimento anterior ndo tenha sido quitada.

13.11. Quando ocorrer a rescisdo, seja por qual motivo for, cessardo automaticamente as
coberturas deste plano odontoldgico.

13.12. Caso o presente Contrato seja celebrado eletronicamente na forma prevista na Resolucdo
Normativa/ANS n2 413/2016, poderda o CONTRATANTE exercer o direito de arrependimento e
rescindir o presente Contrato unilateralmente em até 7 (sete) dias Uteis contados a partir da data
de vigéncia inicial, ocasidao em que se declara ciente e concorde de que esta ocorrerda sem 6nus
financeiro para o CONTRATANTE desde que ndo tenha ocorrido nenhuma utilizacdo do plano por
qguaisquer dos Beneficidrios vinculados.
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13.12.1. Na hipdtese da manutencdo da inadimpléncia das mensalidades, caso tenha ocorrido
qualquer utilizacdo do plano por quaisquer dos Beneficiarios vinculados deverd o CONTRATANTE
ressarcir a OPERADORA os valores relativos aos eventos/procedimentos realizados em montante
gue ndo sera superior ao valor da multa rescisdria prevista no item 13.2 deste Contrato.

XIV — DISPOSICOES GERAIS

14.1. DOCUMENTACAO

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

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

14.2. UTILIZAGAO INDEVIDA

14.2.1. O CONTRATANTE fica obrigado a comprovar o recolhimento dos Cartdes Individuais de
Identificacdo (carteirinhas) impressos/ fisicos de todos os Beneficidrios e devolvé-los a
OPERADORA mediante protocolo, além de obrigado a orientar os Beneficiarios para abstencao
guanto a utilizacdo do plano odontoldgico, ficando a CONTRATANTE responsavel pelo uso
indevido dos mesmos, caso assim ndo proceda, nos seguintes casos:

a) Cancelamento do Contrato;

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

¢) Cessacdo das coberturas individuais, por qualquer motivo, inclusive pela perda do vinculo
dos Beneficiarios Dependentes/Agregados com o Beneficiario Titular.

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

14.2.3. O uso indevido do Cartdo Individual de Identificacdo, de qualquer Beneficiario, acarretara
no pedido de indenizacdo por perdas e danos pela OPERADORA, bem como a exclusdo imediata
do Beneficidrio Titular e de todo o grupo familiar a ele vinculado, sem prejuizo das demais
sancoes legais.

14.2.3.1. A agdao da OPERADORA sera:
a) Contra o CONTRATANTE, nas hipdteses relativas a sua responsabilidade e previstas neste
Contrato;
b) Contra o Beneficiario, nas demais hipdteses.
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14.2.4. Além das contraprestagdes vencidas e ndao pagas, o CONTRATANTE reconhece como
divida liquida e certa quaisquer despesas decorrentes de atendimentos prestados a ele e aos
Beneficiarios a ele vinculados, quando cessadas as responsabilidades da OPERADORA,
respeitados o disposto nos itens anteriores.

14.2.5. Os valores relativos as despesas referidas neste Contrato deverdo ser liquidados pelo
CONTRATANTE até os vencimentos estabelecidos pela OPERADORA nos documentos de
cobranca, ressalvado o direito de oposicao de cobranca pela OPERADORA, nas esferas judicial ou
extrajudicial, o que observard o prazo prescricional de 5 (cinco) anos nos termos do inciso |, do
§59, do Art. 207 do Cddigo Civil vigente a época da celebracao do presente Contrato, sem prejuizo
da possibilidade de protesto dos referidos valores, inclusive nos érgaos de protecao ao Crédito.

14.3. INFORMAGOES CONFIDENCIAIS

14.3.1. O Beneficidrio autoriza expressamente a OPERADORA a obter, a qualquer tempo, por
intermédio do Departamento Odontoldgico desta, informacdes e documentacdo acerca do
evento ou do atendimento a ele prestado ou a seu Beneficidrio Dependente ou Agregado,
guando houver, mesmo que ocorrido anteriormente a contratacdo do plano odontolégico.

14.3.2. Para que a OPERADORA obtenha informacado e documentacado, necessarias a elucidacao
de qualquer assunto que se relacione com o presente plano odontoldgico, inclusive dados sobre
a evolucdo de qualquer lesdo ou patologia, o Beneficidrio dispensa, desde logo, qualquer
restricdo ligada a sigilo profissional.

14.4. ALTERACAO DO CONTRATO

14.4.1. Concordam as partes contratantes que todas e quaisquer alteracbes no presente
Contrato t3o somente serdo consideradas validas mediante a celebracdo de Termos de
Aditamento, os quais assinados pelas partes fardo parte integrante e indissociavel deste
instrumento.

14.5. RESPONSABILIDADE DA OPERADORA

14.5.1. 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 disposicoes do item 14.4.1 acima.

14.6. OUTRAS DISPOSICOES

14.6.1. A CONTRATANTE, por si e por seus Beneficiarios, autoriza a OPERADORA a prestar todas
as informagOes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos 6rgaos de
fiscalizagao federais, estaduais e/ou municipais.

14.6.2. Casos omissos e eventuais duvidas deverao ser resolvidos entre as partes contratantes e
serdo objeto de Termo de Aditamento ao presente Contrato, quando couber, na forma do item
14.3.1 acima.
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14.6.3. A emissdo de termo(s) de Aditamento(s) que verse(m) sobre as situa¢des acima expostas
ndo podera tratar de alteracdes nas caracteristicas dos produtos nos termos e limites da
legislacdo e regulamentacdo vigentes.

14.6.4. Surgindo divergéncia quanto a interpretacdo ou extensdo do pactuado neste Contrato ou
guanto 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 estipula¢des que,
presumivelmente, teriam correspondido a aplicacdo fatica dos normativos editados pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

14.7. COMUNICAGAO E ACESSO

14.7.1. As partes concordam que os comunicados/notificacGes relativos a este Contrato,
principalmente, sobre eventual aplicacio de Caréncia e Cobertura Parcial Temporaria,
Inadimpléncia, Cancelamento, bem como, o envio de boletos e faturas, poderdo ocorrer por
qualquer meio eletrénico, e/ou digital, inclusive, mas ndo se limitando, telefonemas, mensagem
de texto para telefones celulares (SMS), mensagem em aplicativo de dispositivos méveis que
permita a troca de mensagens, area restrita da pdgina institucional da OPERADORA na Internet
e/ou por meio de aplicativo da OPERADORA para dispositivos moveis, sem prejuizo da forma
fisica que podera ocorrer por carta ou preposto da OPERADORA.

14.8. CONCEITOS E DEFINICOES

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

14.8.1.1. ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar é a autarquia reguladora e 6rgdo de
regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a assisténcia em
saude suplementar, vinculada ao Ministério da Saide nos termos da Lei n2 9961/2000, que atua
em todo o territério nacional;

14.8.1.2. Autorizagao Prévia é aquela necessdria a realizacdo de determinados procedimentos
odontoldgicos cobertos de acordo com o presente Contrato, mediante solicitacdo do cirurgido-
dentista e registro formal, na OPERADORA, dessa solicitacdo, conforme Condi¢cdes Contratuais;

14.8.1.3. Beneficiario Dependente e Agregado é a pessoa vinculada ao Beneficiario Titular,
conforme definido neste Contrato, efetivamente incluido no Plano Odontolégico;

14.8.1.4. Beneficiario Titular é o componente do grupo Beneficiario, efetivamente incluido no
plano odontolégico, sendo responsavel pelas informacdes prestadas, pela assinatura do Contrato
e demais obrigacdes previstas no presente instrumento, também denominado neste contrato
como CONTRATANTE;
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14.8.1.5. Calculo Atuarial é a avaliacao 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 Odontoldgico e o calculo da contraprestacao
pecuniaria mensal;

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

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

14.8.1.8. Cirurgidao-Dentista é o profissional que atende (assiste) o Beneficidrio, sendo
responsavel pela avaliagao, indicacdo e acompanhamento da conduta odontolégica, bem como
pela realizacdo dos procedimentos/eventos odontoldgicos cobertos de acordo com o presente
instrumento;

14.8.1.9. Competéncia é o periodo ao qual se refere o pagamento da contraprestacao pecuniaria;

14.8.1.10. Contraprestacdao pecunidria é o valor monetdrio pago pela CONTRATANTE a
OPERADORA de acordo com a massa de Beneficidrios Titulares, Dependentes e Agregados
inscritos e vinculados ao presente Contrato. S3o os valores relacionados a mensalidade.

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

14.8.1.12. Contratagido Individual/Familiar é aquele que oferece cobertura da atencdo prestada
para a livre adesdo de Beneficidrios, pessoas naturais, com ou sem grupo familiar;

14.8.1.13. Coparticipacao é a participacao na despesa assistencial a ser paga pela CONTRATANTE
a OPERADORA apds a realizacdo dos procedimentos odontolégicos pelos Beneficiarios vinculados
ao Contrato, de acordo com o plano contratado;

14.8.1.14. Doenga ou Lesao Preexistente sdo aquelas que o Beneficidrio ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano
odontoldgico;

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

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

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

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

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

14.8.1.20. Natureza juridica: o Contrato de Plano Odontoldgico, regido pela Lei 9.656/1998, é
o instrumento juridico celebrado entre as partes, de natureza consensual, bilateral, aleatdrio,
indenitario e de boa fé, a ele se aplicando o Cddigo Civil Brasileiro, bem como o Cédigo de Defesa
do Consumidor, de forma subsidiaria;

14.8.1.21. 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 legislacao e regulamentacgao vigentes, de acordo com o plano contratado, dentre os colocados
a disposicao dos Beneficiarios;

14.8.1.22. Operadora é a Unimed Saude e Odonto S.A., pessoa juridica legalmente constituida e
inscrita sob o CNPJ/MF n? 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;

14.8.1.23. Plano é o conjunto composto pelo padrdo de coberturas, rede credenciada e
contraprestacao pecuniaria mensal, observados os respectivos registros dos produtos perante a
Agéncia Nacional de saude Suplementar — ANS e que estardo previstos na documentacdo de
contratacdo, a qual devidamente assinada pelas partes serd parte integrante e indissocidvel do
presente Contrato;

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

14.8.1.25. Proponente é o candidato a Beneficiario, em processo de analise para aceitacdo no
plano odontoldgico;

14.8.1.26. Proposta é o documento preenchido pelo Beneficidrio Titular, objetivando a
contratacao do plano odontolégico;

14.8.1.27. Protese é o material empregado em atos cirdrgicos e que substitui definitivamente,
parcial ou totalmente, érgdos ou membros, reproduzindo sua forma e/ou funcao;
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14.8.1.28. Protese para Implante é a peca dentaria artificial, montada sobre o implante
instalado. Essa protese pode ser parcial ou total;

14.8.1.29. Protocolos s3o os critérios da OPERADORA para analise de concessao de
determinados servicos, englobando solicitacdo de laudos e exames, bem como a realizacdo de
exames periciais, prontudrio ou relatdrio odontoldgico completo e outros documentos que
julgarem necessarios;

14.8.1.30. 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;

14.8.1.31. Rol de Procedimentos é relacdo publicada pela Agéncia Nacional de Saude
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 Odontoldgico estardo cobertos exclusivamente os procedimentos/eventos
vinculados a segmentagado odontoldgica;

14.8.1.32. Transplante de Tecido Osseo é aquele utilizado para reconstrucdo cirurgica de
deformidades dsseas para que a qualidade estética e funcional da mastigacao seja recuperada.
Esse tecido pode ser do préprio paciente (autégeno) ou tecido doado por humanos
(homogéneo);

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

perdido;

14.8.1.34. Vigéncia é o periodo em que estardo em vigor as disposicoes do presente Contrato e
as coberturas deste Plano Odontoldgico e ele atreladas.

XV - ELEICAO DE FORO

15.1. Fica estabelecido o foro do domicilio do CONTRATANTE para quaisquer acdes ou
procedimentos judiciais decorrentes deste Contrato.

Vst faeEn

Helton Freitas Remegildo Gava Milanez
Diretor Presidente Diretor de Operagdes e Provimento

Unimed Saude e Odonto S.A.
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TERMO | — BENEFiCIO TELEORIENTACAO MEDICA 24H

O presente Termo é parte integrante das Condi¢bes Gerais do Contrato de Plano Privado de
Assisténcia a Saude Exclusivamente Odontoldgico — Individual ou Familiar firmado com a
CONTRATANTE conforme beneficio atrelado ao produto e ratifica as caracteristicas do plano
contratado, pelo prestador de servicos de Pronto Atendimento Médico 24h, via Telemedicina.

1. CARACTERISTICAS DA COBERTURA

1.1. Quando adquirido o plano odontolégico pelo CONTRATANTE, o beneficiario tera direito as
coberturas previstas no presente Termo, como beneficio atrelado ao produto, e tem por
objetivo garantir o pronto-atendimento médico em regime 24horas, exclusivamente nas
especialidades Clinica Geral e Pediatria, via telemedicina, aos beneficiarios da OPERADORA,
por intermédio de prestador contratado por esta ultima.

1.2. A OPERADORA reserva-se ao direito de substituir o prestador de servigos/profissional
habilitado, a qualquer tempo sem prévio aviso ao CONTRATANTE por tratar-se de um
beneficio atrelado ao produto.

1.3. O beneficio de Atendimento de Teleorientacdo Médica 24h previsto no presente Termo
serd prestado a todos os beneficiarios vinculados ao Plano Odontolégico contratado e ndo
poderdo ser transferidos a terceiros, podendo o prestador de servigcos solicitar documento
de identidade ou informacdes de identificacdo para validacdo de elegibilidade ao
atendimento.

1.4. O dependente menor de idade terd seu acesso a plataforma vinculado ao cadastro do
titular e devera estar acompanhado do seu responsavel legal. Por sua vez, os dependentes
maiores de idade dispordo de acessos préprios e individualizados.

1.5. Para a utilizacdo da prestacdo de servico previstas no presente Termo, os beneficiarios
deverdo acessar o aplicativo ou o portal da OPERADORA no acesso da drea logada do
cliente, na internet, no endereco www.unimedodonto.com.br e acessar a plataforma de

Teleorientacdo Médica 24h.

1.6. O beneficidrio sera direcionado a plataforma online do Pronto Atendimento Médico
acessara o servico através do atendimento ONLINE, para consulta por video em tempo real,
oportunidade em que serd analisada a necessidade clinica do beneficiario.

1.7. Sendo identificado pelo profissional médico de que se trata de atendimento complexo,
sendo necessaria a disponibilizacdo de maior aparato técnico, ou ndo sendo possivel o
atendimento com os recursos de urgéncia e/ou emergéncia em telemedicina, o
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beneficidrio sera orientado a procurar um recurso médico-hospitalar para melhor
avaliagdo.

2. DAS COBERTURAS

2.1. O atendimento ocorrerda somente no caso de urgéncia e/ou emergéncia, exclusivamente
via Telemedicina para consultas com o médico Clinico Geral ou Pediatra.

3. EXCLUSOES CONTRATUAIS

3.1. Estdo expressamente EXCLUIDOS da cobertura e da responsabilidade da CONTRATADA,
no ambito deste beneficio de Pronto Atendimento por Telemedicina:

a) Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia com Risco Iminente de Vida: Quaisquer
condiges clinicas que configurem risco imediato de vida ou lesGes irreparaveis,
conforme defini¢do legal, devendo o beneficiario, nestes casos, buscar imediatamente
o atendimento presencial em pronto-socorro ou hospitalar.

b) Casos psiquiatricos;

4, As coberturas para atendimento previstas no presente Termo vigorardao pelo mesmo
prazo de vigéncia do Contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude Exclusivamente
Odontolégico — Individual e Familiar firmado pelo CONTRATANTE, sendo rescindido
automaticamente com o fim de vigéncia, rescisdo ou cancelamento do mesmo, observadas as
hipdteses de suspensdao das coberturas conforme previsto na cldusula Xl -
RESCISAO/SUSPENSAO das Condi¢8es Gerais.
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