TERMO DE ADESAO AO BENEFICIO ODONTOLOGICO uniodonto ® "AESSP-
() Termo de Adesao () Alteracdo ( ) Inclusao/Dependente

() Exclusao/Dependente () Exclusao Total Data: _/__/
DA DOS PESSOAlS DO TITULAR A partir de 10/11, é obrigado constar o n° do cartdo do SUS (Titular / Dependente) Sexo: O M O F
Preencher em letra de forma, sem rasuras e de forma legivel. Na falta de alguma informacao a inclusdo nao sera processada e a ficha devolvida.

Nome do Titular (sem abreviacao):

CPF: RG: Orgéo Emissor: _________ Data Nascimento: _LL
NIF: CAT (Lotacao): Data Admisséo: / / Ne Cartao SUS:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Enderec¢o Residencial: Ne: Complemento:

CEP: Bairro: Cidade: U] = —
Tel. Res.: ( ) Cel.: ( ) E-mail:

Estado Civil:

Para aderir ao Plano Odontoldgico é obrigatdrio que o solicitante seja associado(a) a AESSP.

DADOS PESSOAIS REFERENTE AO O DEPENDENTE O AGREGADO
Nome: Parentesco:
Sexo: O M O F CPF; RG: Orgéo Emissor:
Data de Nasc.: / / Ne Cartao SUS: Estado Civil:

Nome do Pai: Nome da Mae:

DADOS PESSOAIS REFERENTE AO O DEPENDENTE O AGREGADO

Nome: Parentesco:
Sexo: O M O F cpr: RG: Orgéo Emissor:
Data de Nasc.: / / Ne Cartao SUS: Estado Civil:

Nome do Pai: Nome da Mae:

DADOS PESSOAIS REFERENTE AO O DEPENDENTE O AGREGADO

Nome: Parentesco:
Sexo: O M O F cpr: RG: Orgao Emissor:
Data de Nasc.: / / Ne Cartao SUS: Estado Civil:

Nome do Pai: Nome da Mae:

ASSINALE O PLANO DESEJADO
(Escolha com atencédo para que nao haja mudancas posteriores, opcdo assinalada é valida para dependentes e agregados)

PLANOS COBERTURA VALOR POR PESSOA
o Basica: Consultas, Urgéncia, Emergéncia, Radiologia, Exames de Laboratoério,
O BRONZE (Individual) Prevencao Orientacado de Higiene Bucal, Odontopediatria, Dentistica, Endodontia, Rs 24,24
OT]TULAR O DEPENDENTE Periodontia, Prétese e Cirugia (ROL de Procedimentos da ANS).
O *PRATA Bésica + Protese  (Conforme tabela AESSP) RS 68,45
O *OURO Basica + Protese + Ortodontia  (Conforme tabela AESSP) R$ 116,95

*PLANOS PRATA E OURO OBRIGATORIO INCLUSAO DO GRUPO FAMILIAR.

Resumo das principais cldusulas do contrato

A integra do documento encontra-se a disposicdo na secretaria da AESSP
Registro de Operadora ANS n° 361593

. Valores: Os valores contratados serdo reajustados anualmente pela variacdo Indice de Precos ao Consumidor do Setor Saude, da
Fundacao Instituto de Pesquisas Econdmicas (IPC-Saude/FIPE). Independente do reajuste, as partes poderdo, a cada doze meses,
repactuar os pregos ajustados visando manter o equilibrio econd6mico do contrato.

Il. Atendimento Nacional: Para o atendimento, o Beneficidrio escolherd livremente o cirurgido-dentista integrante da rede
UNIODONTO, marcando dia e hora para consulta. O cirurgiao-dentista lavrard plano de tratamento dos atos odontolégicos que
deverd ser aprovado pela UNIODONTO antes de sua execucao, exceto nos casos de urgéncia/emergéncia em que o atendimento
serd imediato. Aprovada a realizacdo do tratamento, sua execucdo devera ser agendada pelo bene ficidrio diretamente com o
cirurgido-dentista que a prop6s. A UNIODONTO, quando da apresentacdo do orcamento e/ou no término do tratamento, podera
realizar auditoria odontolégica, submetendo o



Ill.  Reembolso: A UNIODONTO assegurara o reembolso, das despesas efetuadas pelo bene ficidrio com assisténcia odontoldgica, nos
casos exclusivos de urgéncia/emergéncia, quando néo for possivel a utilizacdo da rede cooperada ou credenciada de cirurgides-

-dentistas.
Procedimento ‘ Valor
Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial RS 50,00
Curativo em caso de odontalgia agudo/pulpectomia/necrose R$ 50,00
Imobilizagdo dentéria temporaria R$ 50,00
Recimentacao de trabalho protético R$ 50,00
Tratamento de Alveolite R$ 50,00
Colagem de fragmentos R$ 50,00
Incisdo e drenagem de abscesso extra-oral R$ 50,00
Incisao e drenagem de abscesso intra-oral R$ 50,00
Reimplante de dente avulsionado R$ 50,00

IV. Condigdes de Admissao: Podem ser inscritos como bene ficidarios dependentes as pessoas que fagam parte do grupo familiar do
beneficiario titular, conforme descrito no estatuo da associacao. A adesao do grupo familiar dependera da participagao do Titular.
Para os Planos Prata e Ouro, o plano para beneficio dos dependentes ndo poderd ser diferente daquele em que o bene ficiario
titular estiver inscrito. A exclusdo do Titular acarreta a automatica exclusao dos seus dependentes.

V. Exclusao de Cobertura: Nao estao cobertos pelo plano: a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar; b) as
despesas com servicos odontoldgicos executados em ambiente hispitalar, inclusive a especialidade de cirurgia e tramatologia
buco-maximo-facial e a estrutura hospitalar necessaria a excecdo dos procedimentos odontologicos passiveis de realizacdo em
consultério, que por imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar; ¢) as despesas com honordrios de anestesistas
(profissional médico), mesmo para pacientes com necessidades especiais; d) tratamento clinico ou cirdrgico experimental; e) trata -
mentos ilicitos ou antiéticos, assim de finidos sob o aspecto odontoldgico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes; f)
casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente; g) os servicos realizados por
profissionaisndo cooperados, ressalvados os casos de urgéncia/emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por
profissionais cooperados ou contratados; h) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou do cumprimento
das caréncias previstas; i) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia; j) os servicos néo
constantes da cobertura ou do ROL de procedimentos vigente a época do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes
de utilizacdo, conforme disciplinado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar; k) procedimentos com finalidade estética; I) a
reposicao de pecas ortodonticas e a troca de aparelho ortodéntico em decorréncia de perda ou quebra, exceto por defeito de
fabricacdo; m) a re-implantacédo e a retirada de aparelhos ortoddnticos sem indicacao clinica do cirurgidao-dentista assistente; o)

o fornecimento de aparelhos ndo previstos como cobertos neste contrato, em especial: de ortodontia lingual, aparelhos “transpa-
rentes”, entre os quais Invisalign e qualquer aparelho confeccionado em ceramica, ceramica pura, ceramica com policarbonato,
fibra de vidro e porcelana, aparelhos com bracket colados na face palatina/lingual, aparelhos auto-ligantes, aparelhos estetica-
mente vantajosos cuja substituicdo por outros, com menores beneficios estéticos, ndo inter fira nos resultados clinicos do trata -
mento.

VI. Vigéncia: O presente Contrato vigorard pelo prazo de 12 (doze) meses, renovado automaticamente, por prazo indeterminado.

AUTORIZAGAO PARA DESCONTO / DESCONTO EM FOLHA

Plano escolhido (Repetir valor optado): () R$ 2424 (BRONZE) (O Rses4as (PRATA) (O R$11695 (OURO)

Nome: NIF: CPF:

Autorizo o desconto do valor referente ao Plano por mim optado em minha folha de pagamento, de acordo com o nimero de depen-
dentes e agregados.

A EXCLUSAO DO TITULAR OU DEPENDENTES E AGREGADOS SOMENTE OCORRERA APOS PERMANENCIA MINIMA DE 12 MESES.

EX-FUNCIONARIOS, APOSENTADOS E EX-DEPENDENTES

O Estou ciente que a exclusdo somente ocorrerd APOS PERMANENCIA MINIMA DE 12 MESES

Comprometo-me a efetuar os pagamentos das mensalidades mediante Boleto Bancario respeitando a data de vencimento do mesmo.
Comprometo-me a depositar os pagamentos das mensalidades na Conta Bancaria da AESSP respeitando as datas de vencimento.

O E assim quando o fizer, encaminhar a cépia do comprovante de pagamento.

de de 20

Assinatura do Titular

ENVIAR FICHA DE ADESAO /INCLUSAO/EXCLUSAO DE DEPENDENTE ATE O DIA 05 DE CADA MES, APOS ESSA DATA O
CADASTRO SERA FEITO NO MES SUBSEQUENTE ALTERACAO DE PLANO ATE O DIA 25 DE CADA MES.



