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SUL FLUMINENSE

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ORTOD(A)N’TICOS
(ATO COMPLEMENTAR CONTINUO) PARA PESSOA FISICA

Da Qualificacao

QUALIFICACAO DA CONTRATADA: Razio Social: Uniodonto Sul Fluminense Cooperativa de
Trabalho Odontolégico Ltda. CNPJ: 72.261.803/0001-00. Registro ANS n° 36317-1. Classificada como
Cooperativa Odontolégica. Enderego: Rua Dezoito B n° 19, Vila Santa Cecilia - Volta Redonda - RJ CEP:
27260-100. E a pessoa juridica adiante designada de CONTRATADA, devidamente identificada neste
contrato e na proposta de adesao, que obriga-se a garantir ao CONTRATANTE/PACIENTE a prestacao dos
servicos aqui propostos, através de seus Cirurgides-Dentistas Cooperados na especialidade de Ortodontia.

QUALIFICACAO DO CONTRATANTE: E a pessoa fisica qualificada na Proposta de Adesdo como
Titular, adiante designado CONTRATANTE/PACIENTE, que tém entre si, como justo e formalizado neste
ato, o presente contrato, acima denominado, conforme os dizeres a seguir:

Do objeto

Clausula Primeira: - O presente contrato tem por objeto a prestacdo de servigos ortoddnticos na
modalidade de Ato Complementar ao Contrato do Plano Odontologico assinado pelo
CONTRATANTE/PACIENTE junto a CONTRATADA, através de seus Profissionais Cooperados, na
especialidade de ortodontia, especificamente para tratamento ortodontico de desvios e anomalias
dentocraniofaciais, devidamente diagnosticados, a0 CONTRATANTE/PACIENTE,

§1°: A CONTRATADA se obriga a prestar os servigos ora contratados de acordo com a legislagdo vigente
e cumprir rigorosmente o objeto desse contrato, comprometendo-se a manter as condigoes de qualifica¢des
exigidas para execugdo dos servigos.

§2°: A CONTRATADA se obriga a resguardar o sigilo do CONTRATANTE/PACIENTE e de suas
informacdes, salvo autorizacdo do mesmo ou em caso de determinagao judicial.

Da descriciao dos servicos

Clausula Segunda: - Os servicos a serem prestados pela CONTRATADA e por seus Profissionais
Cooperados ao CONTRATANTE/PACIENTE serdao os previstos e aprovados apos avaliacao clinica que
segue em anexo, que passa a ser integrante deste instrumento, os quais limitam-se exclusivamente a
procedimentos ortodonticos.

§1°: este contrato cobrirda os custos de documentagdo ortodontica, confeccdo e instalagdo do primeiro
aparelho ortodontico que sera indicado pelo Profissional Cooperado responsavel, consultas de
acompanhamento ¢ manutengdes mensais, € até seis consultas para urgéncias ortodonticas no periodo de 12
meses correntes.

§2°: A técnica ortodontica, assim como o tipo de aparelho ortodontico a ser utilizado, sera definido pelo
ortodontista conforme a necessidade de movimentacdo dos dentes e condigdes biologicas do
CONTRATANTE/PACIENTE, podendo ou ndo haver a necessidade de indicagdo de extracdes dentarias.
§3°: dos servicos nio inclusos ficam determinados:

- Quaisquer tratamentos odontolégicos complementares, associados a outras especialidades, que
venham a ser necessarias no transcorrer e para conclusio do tratamento ortodontico;

- Cirurgias Ortognaticas;

- Aparatologia ortodontica estética: os braquetes transparentes (que podem ser de policarbonato, de
porcelana ou de safira), os aparelhos alinhadores invisiveis e os Autoligaveis;



- Aparelhos ortodonticos méveis de contencao superior e inferior.
Ficando todos os itens mencionados nesse paragrafo excluidos do presente contrato.

§4°: Sempre que o ortodontista julgar necessdrio ou quando da finalizagdo do tratamento, o
CONTRATANTE/PACIENTE devera se submeter a exames de rotina e/ou complementares, tais como:
radiograficos, laboratoriais, médicos e multidisciplinares.

§5°: O pagamento de todos os exames previstos no paragrafo anterior serd de inteira responsabilidade do
CONTRATANTE/PACIENTE.

Das consultas

Clausula Terceira:— O CONTRATANTE/PACIENTE devera comparecer as consultas previamente
marcadas. Os ajustes, ativagdes € controles relativos ao tratamento ortoddntico proposto serdo realizados
através de consultas mensais, cuja freqliéncia podera sofrer alteragdo dependendo do tipo de tratamento e
gravidade do caso, conforme avaliacao do profissional Cooperado responsavel pelo tratamento.

§1°: A CONTRATADA a partir do 5° dia util apdés o pagamento da primeira mensalidade, colocara a
disposicdo do CONTRATANTE/PACIENTE suas instalagcdes e profissional Cooperado habilitado para a
execucdo do servigo, nos dias e horarios marcados para as consultas.

§2°: As consultas previamente marcadas so6 poderao ser alteradas com o minimo de vinte e quatro horas de
antecedéncia, sob pena de ndo conseguir reagendar nova consulta dentro do mesmo més, salvo motivo de
for¢ca maior, devidamente justificada.

§3°: Ocorrendo qualquer motivo de for¢a maior por parte da CONTRATADA que impeca o atendimento,
nova consulta serd marcada o mais proximo possivel, sem quaisquer dnus para as partes.

§4°: A CONTRATADA, através do profissional Cooperado responsavel pelo tratamento ortodontico, entrara
em contato com 0o CONTRATANTE/PACIENTE mediante os numeros de telefones fornecidos pelo mesmo,
sendo de inteira responsabilidade deste a atualizagdo do cadastro dos seus dados pessoais na
CONTRATADA.

§5°: O CONTRATANTE/PACIENTE fica ciente, desde ja, que a irregularidade na freqiiéncia as consultas,
altera diretamente o tempo de tratamento e a previsdo dos custos, os quais serdo de sua inteira
responsabilidade, tendo dado causa as faltas.

§6°: Para marcar consultas, 0 CONTRATANTE/PACIENTE devera submeter-se a disponibilidade de
horario do profissional Cooperado da CONTRATADA, do qual fica desde j& previamente informado.

§7°: O nao comparecimento do CONTRATANTE/PACIENTE as consultas de manutengdes por periodo
superior a 60 (sessenta) dias consecutivos, exime a CONTRATADA das conseqiiéncias dai advindas, tais
como: atraso na conclusdo do tratamento e alteracao dos efeitos desejados, dentre outros, conforme disposto
no Pardgrafo quinto, acima.

Dos cuidados necessarios

Clausula Quarta:— O CONTRATANTE/PACIENTE esta ciente de que a duracdo do tratamento dependera
de fatores diversos, inclusive bioldgicos, tais como: crescimento 6sseo, adaptacdo muscular, remocao de
habitos, quantidade de anomalias e cooperagdo do CONTRATANTE/PACIENTE e/ou de seus responsaveis,
ndo sendo assegurada nenhuma garantia de sucesso no tratamento proposto.

§1° Aparelhos perdidos ou danificados por mau uso do CONTRATANTE/PACIENTE sdao de
responsabilidade deste ou de seu responsavel legal. Nestes casos a substituicdo ou conserto de pecas sera
cobrado a parte, conforme Clausula Quinta §4°.

§2°: Pode a CONTRATADA, segundo critério técnico, considerar impropria a utilizacdo do aparelho
ortodontico, devido a inadequada higiene bucal e/ou irregularidade na freqiiéncia as consultas, hipotese em
que o CONTRATANTE/PACIENTE ou o seu responsavel legal serd notificado por meio de comunicacao
formal para sanar a situagdo irregular imediatamente, ficando ciente de que € o unico responsavel pelo 6nus
decorrente.

§3°: Persistindo a inobservancia dos itens anteriores, em caso de segunda notificacdo, esta podera ter como
fim a retirada de todos os aparelhos ortodonticos do CONTRATANTE/PACIENTE, independente do
estdgio em que se encontra o tratamento. Em tais casos, como previsto no Pardgrafo anterior, a



3
CONTRATADA estara isenta de quaisquer prejuizos posteriores, junto ao CONTRATANTE/PACIENTE
ou seu responsavel legal, sendo considerado rescindido o presente contrato sem Onus para ambas as partes,
conforme disposto na Clausula Sétima §2°.

Do pagamento

Clausula Quinta: - O valor do tratamento ortoddntico e a forma de pagamento serdo conforme os dizeres a
seguir:

§1°: Os pagamentos serdo efetuados pelo CONTRATANTE/PACIENTE ou pelo responsavel legal, até a
data estipulada para o vencimento, por meio de boleto bancario, ou conforme outras formas acordadas entre
as partes, no valor mensal estipulado na proposta de adesdo a partir da data de sua assinatura, até a
conclusdo do tratamento ortodontico. Para os titulares do Plano Empresarial a cobranga podera ser enviada
para a empresa da qual o CONTRATANTE/PACIENTE ou seu responsavel legal ¢ funcionario, desde que
previamente acordado e autorizado pela empresa cliente Uniodonto.

I: A primeira etapa do tratamento refere-se a documentag¢ao ortodontica, ao diagnostico, planejamento e
montagem/instalacdo de todo o aparato ortodontico, compreendendo os seis primeiros meses.

II: A segunda parte do tratamento, a partir do sétimo més, refere-se ao acompanhamento da evolug¢ao do
mesmo, periodicamente, até a conclusdo do tratamento ortodontico proposto, com a devida alta clinica
atestada pelo ortodontista responsavel.

§2°: de acordo com Clausula Quarta, §1°, fica desde ja 0 CONTRATANTE/PACIENTE ciente de que
em caso de necessidade de reparo ou substituicio do aparelho ou das pecas ortodonticas, por ato
considerado de mal uso ou mesmo acidental, o mesmo devera pagar pelo reparo, conforme os valores
de vigéncia a época da ocorréncia, nos quais 0o CONTRATANTE/PACIENTE, desde ja, autoriza ser
incluido na mensalidade do més subsequente a substituicio ou reparacao do aparelho.

§3°: O ndo comparecimento do CONTRATANTE/PACIENTE as consultas, por qualquer motivo, nao
desobriga o mesmo da responsabilidade pelos pagamentos das mensalidades acordadas neste contrato, tendo
em vista a disponibilidade do atendimento e agendamento das consultas enquanto durar o tratamento,
observado o disposto na Clausula Terceira §1° .

§4°: As mensalidades deverdo ser pagas no vencimento, independente da data em que ocorrer o atendimento
no respectivo meés, acrescidas de eventuais custos ndo cobertos pelo contrato no decorrer do tratamento.

§5° O pagamento efetuado apos a data do vencimento serd acrescido de multa de 2% ao més sobre a
prestacdo em atraso e juros de mora de 0,033% ao dia, aplicados sobre o valor da mensalidade.

§6°: O atraso no pagamento da mensalidade implicard na imediata suspensdo do tratamento, até a devida
regularizacao do débito, independente do estdgio em que se encontra o tratamento ortodontico.

§7° A inadimpléncia a partir de 90 (noventa) dias implicard no cancelamento do contrato.

Do reajuste contratual

Clausula Sexta: - Os valores dispostos neste contrato serdo reajustados ANUALMENTE pelo IGPM/FGV,
acumulado nos ultimos 12 meses.

§1°: Sendo aplicada a presente cldusula, a CONTRATADA providenciara a emissao de novos boletos de
pagamento.

§2°: A CONTRATADA podera optar pela ndo aplicagao desta clausula, caso os valores atinentes a matéria-
prima e demais despesas procedimentais mantenham-se congelados no mercado.



Da rescisao contratual

Clausula Sétima:— O CONTRATANTE/PACIENTE ou o seu responsavel legal podem, a qualquer tempo,
cancelar o tratamento ortodontico, desde que os servigos prestados estejam devida e totalmente pagos até a
data da rescisao desta avenca.

§1°: por se tratar de prestacdo de servicos ortodonticos contratados na modalidade de Ato Complementar,
o presente contrato sera considerado rescindido caso o contrato principal do Plano Odontologico seja
cancelado junto a operadora, conforme exposto na Clausula Primeira deste contrato.

§2°: : a rescisdo contratual se dard sem Onus, para ambas as partes, quando ap6s a etapa de diagndstico e
planejamento for contra-indicado o tratamento ortodontico, conforme o disposto na Clausula Segunda §3°,
dos servicos nao inclusos, assim como, disposto na Clausula Quarta §3°. Nao sendo passivel devolucao
pela CONTRATADA de quaisquer valores pagos pelo CONTRATANTE/PACIENTE.

§3°: Ao rescindir o contrato, 0 CONTRATANTE/PACIENTE ou o seu responsavel legal fica desde ja
ciente que assumird a responsabilidade por tal rescisdo, mediante termo por escrito de rescisdo de contrato
de prestagao de servigos.

§4°: Havendo solicitagdo de remocao do aparelho por parte do CONTRATANTE/PACIENTE, o
procedimento somente serd executado apds a quitacdo das mensalidades devidas pelo tratamento referente as
manutengdes vencidas até o0 momento da remogao.

§5°: No caso de rescisao por parte do CONTRATANTE/PACIENTE antes de decorridos 06 (seis) meses de
tratamento serd devido o pagamento de 50% (cinquenta por cento) da soma do valor referente a primeira
parte do tratamento, saldo das mensalidades devidas neste periodo de tempo, a titulo de indenizagao pelos
servicos prestados.

§6°: Caso haja interesse do CONTRATANTE/PACIENTE em retomar o tratamento ortodontico em até 6
(seis) meses ap6s o cancelamento do contrato, serd cobrado o valor devido pela primeira parte do
tratamento, com desconto de 50% (cinqiienta por cento) nas 03 (tres) primeiras mensalidades.

§7°: A prestagdo dos servigos ora contratados serdo realizados exclusivamente nos consultérios particulares
dos Ortodontistas Cooperados da CONTRATADA ou em suas Clinicas Proprias.

Disposicoes gerais

Clausula Oitava: - O or¢amento ortoddntico corretivo ndo inclui a colocacdo do aparelho de contencao
movel superior e inferior ao final do tratamento.

§1°: A contencdo fixa inferior ndo apresenta tempo definitivo estipulado para sua remog¢ao, mesmo depois
de removida a contengdo superior.

§3° Apods o tratamento corretivo, preventivo e/ou interceptivo ser concluido, as avaliagdes periddicas
poderdo ser feitas através de consultas com Ortodontista Cooperado, desde que o
CONTRATANTE/PACIENTE esteja ativo no Plano Odontologico da CONTRATADA. Caso seja indicada
a realizagdo de nova intervengao ortodontica, devera ser celebrado novo contrato de prestacdo de servico
ortodontico.

§4° A documentacao ortodontica (exames) pertence a0 CONTRATANTE/PACIENTE e sera devolvida em
caso de finalizagao do tratamento ou da rescisao contratual.

Do foro

Clausula Nona: - Os contratantes elegem o foro da cidade de Volta Redonda/RJ para dirimir quaisquer
duvidas ou divergéncias oriundas do presente instrumento de contrato particular.
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SUL FLUMINENSE ANEXO DO CONTRATO DE ORTODONTIA

DIAGNOSTICO - PLANO DE TRATAMENTO — ORCAMENTO

Diagnéstico:

Opgoes Tratamento:

Ciente das particularidades do caso, o paciente optou pela alternativa:

Tipo de aparelho a ser utilizado:

Técnica ortoddntica:

Previsdo de tratamento:
Obs: Que pode ser alterada dependendo da resposta bioldgica, freqiiéncias as consultas e gravidade do
problema.

Tipo de tratamento: Corretivo( ) Preventivo/Interceptivo( ) Parcial( ) Multidisciplinar( )

Previsdo de custo — aparato ortodontico ndo coberto:

Declaro que recebi e entendi as informagdes, e todas as duvidas referentes a este contrato e ao tratamento
ortodontico proposto que foram-me pessoalmente esclarecidas pelo(a)
Dr(a) CRO-RJ

Autorizo a execug¢do do tratamento ortodontico.

VR, / / /

CONTRATANTE/PACIENTE ou Responsavel Legal

1* via Uniodonto — 2* via Cooperado — 3* via Cliente



