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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PRESTAQI'-'\O DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA, REFERENTE A PROPOSTA CONTRATUAL n°

CLAUSULA T2, Esta contratacio tem por objeto a cobertura dos procedimentos especificados na CLAUSULA 2° deste ins-
trumento, para o BENEFICIARIO TITULAR, seus DEPENDENTES e AGREGADOS porventura inscritos.

CLAUSULA 2°. Quando contratado o UNIMED DENTAL 2, havera a cobertura para os seguintes procedimentos abaixo relacionados:

| - Documentacgao ortoddntica, nesta inclusa:
a) radiografia panoramica com finalidade ortodéntica;
b) 1 (uma) Telerradiografia;
¢) 1 (um) Tracado cefalométrico;
d) 5 (cinco) fotografias;
e) 1 (um) par de modelos ortodonticos;
f) 1 (uma) caixa para acondicionamento de modelos ortodonticos; e
(

g) 1 (uma) pasta plastica para acondicionamento de exames radiograficos.

Il - Mantenedores de espago em Odontopediatria:
a) Mantenedor de espaco fixo; e

b) Mantenedor de espaco removivel.
CLAUSULA 32, Os procedimentos acima somente poderdo ser realizados apds a realizacio de pericia prévia.

CLAUSULA 4% As coberturas previstas neste instrumento terdo prazo de caréncia de 90 (noventa) dias para utilizac3o, con-
tado a partir da inclusdo de cada beneficidrio nesta assisténcia.

CLAUSULA 52, Os atendimentos deverdo ser requisitados pelo cirurgido-dentista assistente.

CLAUSULA 62 A cobertura atualmente é prestada, dnica e exclusivamente pela prestadora de servicos contratada pela
UNIMED-RIO e expressamente mencionada na Proposta Contratual. A UNIMED-RIO reserva-se o direito de contratar es-
sa assisténcia com outra pessoa juridica, diversa daquela informada por ocasido da contratac¢do, a qualquer momento du-
rante a relacdo contratual, independente de aviso prévio.

6.1. A UNIMED-RIO se reserva ao direito de, a qualquer tempo, cancelar a prestacdo deste servico, mediante prévia comu-
nicacao ao CONTRATANTE, cessando-se a cobranca dos valores correspondentes.

CLAUSULA 7. As coberturas previstas neste instrumento serdo prestadas em ambito nacional.

CLAUSULA 8. Est3o expressamente excluidas da cobertura deste contrato:

a) todas as coberturas nio mencionadas na CLAUSULA 2° deste instrumento, inclusive os procedimentos das espe-
cialidades de ortodontia, nesta inclusos instala¢cdo e manutengao mensal de aparelhagem fixa ou mével;

b) procedimentos experimentais e utilizacdo de materiais importados ndo nacionalizados e ndo reconhecidos pelo 6r-
gao oficial governamental;

c) procedimentos prestados por profissionais ndo pertencentes a rede assistencial contratada;
d) atendimentos domiciliares;

e) atendimentos efetuados antes da inclusdo dos beneficidrios ou do cumprimento das caréncias previstas neste
instrumento;
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f) procedimentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou ndo reconhecidos pelas auto-
ridades competentes;

g) procedimentos para fins estéticos;
h) procedimentos realizados fora da drea geografica de abrangéncia contratada; e

i) estrutura hospitalar necessaria a execucio dos procedimentos e exames odontolégicos previstos na CLAUSULA 2°
deste instrumento, que por imperativo clinico, necessitem de internacao hospitalar.

CLAUSULA 92 A assisténcia prevista neste instrumento serd prestada apos o cumprimento do periodo de caréncia previs-
to na CLAUSULA 4° contado a partir da inclusdo de cada beneficiario indicado pelo CONTRATANTE.

CLAUSULA 102 As inclusdes e as excluses serdo realizadas mediante solicitacio do CONTRATANTE.

10.1. A inclusdo ou a exclusio do BENEFICIARIO TITULAR acarretara, respectivamente, na inclusio ou exclusdo de to-
dos os seus BENEFICIARIOS DEPENDENTES e AGREGADOS eventualmente inscritos.

10.2. A permanéncia dos BENEFICIARIOS DEPENDENTES e AGREGADOS nesta assisténcia dependera da participacio do
BENEFICIARIO TITULAR.

10.3. Nos casos de exclusdo do UNIMED DENTAL 2 antes do periodo minimo de vigéncia de 12 (doze) meses, a CONTRA-
TANTE arcard com o pagamento de multa pecunidria equivalente a 50% (cinquenta por cento) do valor devido a UNI-
MED-RIO até o término do referido prazo de vigéncia minima. O pagamento devido sera calculado com base na média
das mensalidades quitadas até a data do cancelamento.

CLAUSULA 1F°. O CONTRATANTE esta ciente de que o preco ajustado, por beneficiario inscrito nesta assisténcia, é informa-
do por ocasido da contratacdo ou da solicitacdo de alteragdo contratual, e constard da Proposta Contratual.

11.1. O valor pago por esta assisténcia serd reajustado anualmente, pelo mesmo indice aplicado ao contrato de assistén-
cia odontologica.

de de

Assinatura do Contratante

Contact Center/SAC: 4020 3861 e 0800 079 3821 - Deficiente Auditivo/Fala: 0800 286 0234
1° Via Unimed-Rio | 2° Via Contratante ANS - N°© 39.332-1




