=\ CONTRATADA

DENTAL UNI Cooperativa Odontoldgica, cooperativa de 1° grau devidamente constituida,
registrada na OCEPAR - Organizacdo das Cooperativas do Estado do Parana sob o n® 247, atuando
como Operadora de Planos Privados de Assisténcia Odontoldgica, registrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar sob o n°® 304484, registrada na Junta Comercial do Parana sob o n°
4140000100-8 e cadastrada no CNPJ/MF sob o n° 78.738.101/0001-51, com sede na Rua Irma
Flavia Borlet, 197, Bairro Hauer, na cidade de Curitiba, Estado do Parana, CEP 81630-170.

M=\ CONTRATANTE
1. Razao Social

2. Nome Fantasia

3. CNPJ/MF 4. Inscricao Estadual 5. Inscricao Municipal 6. CNAE

7. Ramo de Atividade

=Nl ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA
1. Rua/Av:

2.Numero 3. Complemento

4. Bairro 5. CEP

6. Cidade 7. UF
8. DDD + Telefone 1 9. DDD + Telefone 2 10. DDD + Celular

11. Pessoa de Contato 12. Setor / Fungéao

13. E-mail

=\H\A ENDERECO PARA FATURA
1. Rua/Av:

2.Numero 3. Complemento 4. Bairro

5. Cidade 6. UF 7. CEP

8. E-mail para envio das faturas
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WEYAYA QUALIFICACAO DAS PESSOAS QUE ASSINAM PELA CONTRATANTE

Qualificacéo 1:

1. Nome

2. Documento de ldentificacéo 3. Orgao Emissor 4. UF
5. CPF/MF 6. Nacionalidade

7. Estado Civil

8. Profissao

9. Cargo na Empresa

Qualificagdo 2:

1. Nome

2. Documento de ldentificacéo 3. Orgao Emissor 4. UF
5. CPF/MF 6. Nacionalidade

7. Estado Civil

8. Profisséo

9. Cargo na Empresa

Qualificacéo 3:

1. Nome

2. Documento de ldentificacéo 3. Orgao Emissor 4. UF
5. CPF/MF 6. Nacionalidade

7. Estado Civil

8. Profissao

9. Cargo na Empresa
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BHESVAYIE REPRESENTANTE DE VENDAS
1. Razao Social 2. CNPJ/MF

3. Dados do Vendedor

=YV TIPO DE CONTRATACAO

Coletivo Empresarial (CE): O vinculo dos beneficiarios titulares com a pessoa juridica

— contratante é por relagdo empregaticia ou estatutaria de acordo com a legislagéo vigente.

Coletivo por Adeséo (CA): O vinculo dos beneficiarios titulares com a pessoa juridica
[] contratante é de carater profissional, classista ou setorial de acordo com a legislagéo
vigente.

WS PLANO CONTRATADO x AREA DE ATUACAO (PREENCHIMENTO INTERNO DENTAL)

Grupo de MUNICIPIOS - DENTAL UNI CE (Coletivo Empresarial): ANS 471.445/14-8

U O atendimento sera prestado no grupo de municipios pertencentes ao Estado do Parana.
Grupo de ESTADOS - DENTAL UNI CE | (Coletivo Empresarial): ANS 471.446/14-6 O

a atendimento sera prestado no grupo de Estados pertencentes ao territorio nacional.

O Grupo de MUNICIPIOS - DENTAL UNI CA (Coletivo por Ades&o): ANS 471.443/14-1

O atendimento sera prestado no grupo de municipios pertencentes ao Estado do Parana.

Grupo de ESTADOS - DENTAL UNI CA | (Coletivo por Adesé&o): ANS 471.444/14-0 O
L] atendimento sera prestado no grupo de Estados pertencentes ao territorio nacional.

=Yg COBERTURA DO PLANO CONTRATADO

[1 SUPERIOR - Contempla a cobertura minima estabelecida pela RN 338 da ANS.

[1 |AVANCADO - Contempla a cobertura do Plano Superior mais procedimentos adicionais.

Plano 115 | ACP ANS 459.285/08-9 Contempla a cobertura minima estabelecida pela RN

- 338 da ANS mais procedimentos adicionais.

Outro Produto:

Grupo Modalidade CE CA Registro ANS:
Especificacdo do atendimento

Codigo  Plano: Descricédo de Produto:
]

Obs: Deve ser assinalada apenas uma opcéo.
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IEYES CONDICAO PARA MANUTENCAO DO PLANO
Contratos Coletivo Empresarial:

Contratos com até 29 (vinte e nove) beneficiarios: Fica definido que o nUmero minimo para
a manutencéao do contrato sera de 4 (quatro) beneficiarios.

[]

Contratos com 30 (trinta) beneficiarios ou mais: Fica definido que o nUmero minimo para
manutencao do contrato sera de 30 (trinta) beneficiarios.

[]

Obs.: Deve ser assinada apenas uma opgao.
Contratos Coletivo por Adeséo:

Fica estabelecido que o nimero minimo para manutencéo deste contrato sera de 50

- (cinquenta) beneficiarios.

EYEW MODULO OPCIONAL (CONTRATO ACESSORIO E TERMO ADITIVO)

A Contratante declara estar de acordo com todas as condi¢des estabelecidas nos médulos
opcionais e termos aditivos optados abaixo, cujo teor é de seu inteiro conhecimento e cujas
condi¢cBes aceitas sem ressalva ou restricdo:

Aditivo contratual para complemento de cobertura - Plano
AVANCADO e/ou outro (quando for o caso).

Contrato acessorio para parcelamento de atos complementares com
faturamento através da Contratante.

[1 NAO ] SIM
[1 NAO ] SIM

IEYEA CONTRAPRESTACOES PECUNIARIAS

a) Este contrato vigorard na modalidade de pré-pagamento.

b) Os valores cobrados abaixo, serdo reajustados de acordo com os critérios estabelecidos no
Contrato de mesmo numero.

1. Valor da mensalidade 2. Valor da taxa de adeséo

3. Pagamento da 12 Mensalidade 4. Pagamento da 22 Mensalidade* 5. Movimentacdo Cad.**

Até
6. Caréncia de 30 (trinta) dias para utilizacéo 7. Tipo de Pagamento
[JNAO C1SIM [1Boleto [ Débito no cartdo de crédito***

OBS: esta opgdo é valida somente para contratos PME'S.

*Importante: A data de pagamento da 22 mensalidade nao pode ultrapassar 35 dias da data de pagamento da 12 mensalidade.

**Quando a data de movimentagao cadastral coincidir com sabados, domingos e feriados, a movimentacédo devera ser realizada no ultimo dia util
que antecede.

*** Anexar autorizagdo
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EYE INFORMACOES ADICIONAIS

1. A empresa possui plano de saude?
[INAO [JSIM Qual operadora?

2. Instituicdo financeira com que a empresa trabalha?

WEYEOY PARTICIPACAO NO PLANO CONTRATADO

1. N° de Benef. (1° adesdao) 2. Potencial da empresa

3. Os colaboradores participarédo financeiramente nas mensalidades do plano?
[INAO []SIM %

4. Empresa de Grupo?
CINAO []1SIM Qual?

5. Faturamento
[JUnico []Separado

6. Empresa tinha Plano Odontolégico?
[0 NAO 1SIM Qual?
L3 PAA EMPRESAS DO GRUPO

1. Localidade das filiais

Cidade UF N° Benef.
Cidade UF N° Benef.
Cidade UF N° Benef.

EYEWY VIGENCIA DO CONTRATO

O contrato comeca a vigorar a partir de de de , € tera
duracdo minima de 24 (vinte e quatro) meses sendo prorrogado automaticamente por igual
periodo.

WEYEWYI RATIFICACAO / RETIFICACAO
Solicitamos a ratificacao / retificacado das informacdes conforme descrito abaixo:

Na qualidade de representante(s) legal(is) da empresa acima identificada, ratifico(amos) todas as
infomacdes contidas neste instrumento contratual.
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LEYRYI INFORMACOES COMPLEMENTARES

REYER QN DECLARACOES

Declaramos, paratodo e qualquer fim, que:

1. Estamos cientes que somente poderao ser inclusos no plano funcionarios com relagdo empregaticia
ou estatutaria para planos Coletivos Empresariais, e aqueles que mantém vinculo com pessoas juridicas
de caréter profissional, classista ou setorial no caso de planos por Adeséo, bem como seus respectivos
dependentes (conjuge e/ou companheiro(a), filhos, pais do titular e do cénjuge e/ou companheiro(a)),
sendo a inclusédo, exclusdo e demais mudancas cadastrais processadas preferencialmente via internet,
junto ao Portal da Dental Uni, endereco eletrénico www.dentaluni.com.br, para comodidade e agilidade
no tramite, tornando desnecessaria a apresentagéo dos respectivos documentos comprobatérios. Esta
dispensa, contudo, ndo exime a Contratante de fornecer o nome, qualificacdo completa e relacéo de
titularidade ou dependéncia dos beneficiarios inscritos.

2. Conhecemos as condi¢des contratuais que deverdo ser preenchidas, necessariamente, por aquele
gue pretenda ser inscrito no plano de saude. Com relacdo a condi¢ao de beneficiarios titulares e
dependentes, fica a Dental Uni habilitada a requisitar, via Portal Dental Uni, que se apresentem, em 30
(trinta) dias, os documentos aptos a ratificar o vinculo respectivo, cabendo a Contratante apresenta-los,
cientes de que a omissdo, transcorrido o prazo indicado, ocasionara o desligamento do dependente em
situacgdo irregular ou de toda a familia, nos casos em que o titular perde seu status, nos moldes
delineados no contrato.

3. Assumimos a responsabilidade pela veracidade dos dados informados, considerando que somente
poderéo ser introduzidos no sistema mediante indicagédo da assinatura eletrénica (login e senha)
exclusiva e sigilosa, repassada pela Contratada neste ato, estando conscientes do dever de resguarda-
la, adotando a terceiros alheios a empresa ou que ndo detenham legitimidade para manusea-la, de modo
a impedir a inser¢do indiscriminada de dados, sob pena de configurar, caso seja detectada qualquer
desconformidade, descumprimento dos termos contratuais podendo ocasionar, eventualmente, a
rescisdo do ajuste.

4. Nos comprometemos em entregar para os beneficiarios titulares até a assinatura de sua proposta de
ingresso no plano, o Manual de Orienta¢do para Contratacdo de Planos de Saude - MPS e o Guia de
Leitura Contratual - GLC, os quais serdo fornecidos pela DENTAL UNI e resguardar a declaragéo de
recebimento assinada pelo titular na pasta dos colaboradores e deixa-la a disposicdo da DENTAL UNI.

5. Estamos cientes de que a DENTAL UNI sé podera iniciar a vigéncia do contrato, 20 (vinte) dias apos o
protocolo de entrega de toda a documentacéo no departamento comercial da cooperativa;

6. Estamos cientes das informac¢des pertinentes a coberturas, utilizacdo do plano e liberacdo do
tratamento, tendo recebido todas as informagfes necessarias;
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7. Estamos cientes que contratos com menos de 30 (trinta) beneficiarios terdo cumprimento de caréncia
de 30 (trinta) dias contados da data da assinatura do contrato;

8. O Supremo Tribunal Federal declarou no recurso extraordinario n.° 595838 a inconstitucionalidade da lei
gque obrigava sua empresa a recolher contribuicdo ao INSS em virtude da contratacéo de servicos com
Cooperativas, 0 qual se enquadra o seu plano odontoldgico. A Receita Federal, através da Solugéo de
Consulta COSIT n.° 152, publicada no Diario Oficial da Unido de 23/06/2015, reconheceu que essa
contribuicdio ndo é mais devida: ASSUNTO: CONTRIBUICOES SOCIAIS PREVIDENCIARIAS
CONTRIBUICAO PREVIDENCIARIA. CONTRIBUICAO DE 15% SOBRE NOTA FISCAL OU FATURA DE
COOPERATIVA DE TRABALHO. RECURSO EXTRAORDINARIO N° 595.838/SP. O Supremo Tribunal
Federal, ao julgar o Recurso Extraordinario n® 595.838/SP, no ambito da sistematica do art. 543-B do
Cddigo de Processo Civil (CPC), declarou a inconstitucionalidade - e rejeitou a modulacéo de efeitos desta
deciséo - do inciso 1V, do art. 22, da Lei n® 8.212, de 1991, dispositivo este que previa a contribuicdo
previdenciaria de 15% sobre as notas fiscais ou faturas de servigos prestados por cooperados por
intermédio de cooperativas de trabalho. Em razdo do disposto no art. 19 da Lei n® 10.522, de 2002, na
Portaria Conjunta PGFN/RFB n° 1, de 2014, e na Nota PGFN/CASTF n° 174, de 2015, a Secretaria da
Receita Federal do Brasil encontra-se vinculada ao referido entendimento.

9. Estamos cientes de que o cancelamento do Plano, em todas as hipéteses, devera ser feito
diretamente a DENTAL UNI ou através de correspondéncia que devera ser entregue ao consultor de pés
venda;

10. Estamos cientes da aplicacdo de reajuste anual do plano e que o mesmo teré vigéncia de 24 (vinte
e quatro) meses, tendo recebido todas as informagdes necessarias;

11. Estamos cientes de que o periodo de permanéncia no plano é de 24 (vinte e quatro) meses apés a
adesao e mais 12 (doze) meses apos a Ultima utilizagcéo, salvo na ocasido de exclusdo por motivo de
resciséo de contrato de trabalho entre o beneficiario e a empresa contratante, caso em que o beneficiario
podera ser excluido sem 6nus para a Contratante. Outra excec¢do € do beneficiario que ndo usufruir os
procedimentos odontoldgicos cobertos pelo Plano de Assisténcia Odontoldgica, que podera ter sua
excluséo requerida a qualquer momento;

12. Estamos cientes de que, no caso de rescisdo contratual pela empresa antes do final do prazo de
vigéncia do contrato havera incidéncia de multa de 20% (vinte por cento) sobre as parcelas vincendas;

13. Estamos cientes de que o cancelamento do contrato implicara em exclusao automatica dos
beneficiarios.

Eu,

declaro, para fins de esclarecimentos, ter sido informado(a) pelo consultor comercial, das
particularidades acima no que se refere a contratacdo do Plano Odontolégico Coletivo da
DENTAL UNIL.

Em meu nome e em nome da pessoa juridica da CONTRATANTE assumo a responsabilidade
por todas as informacdes aqui prestadas, declarando-me ciente de todas as informacdes,
obrigacdes e deveres constantes neste documento e no contrato de assisténcia odontoldgica.
Declaro ainda que todas as informacdes prestadas sdo verdadeiras e estou ciente de que
omissao de informacdes ou a declaracdo falsa sdo passiveis de san¢éo penal, nos termos do
artigo 229 do Caédigo Penal, que dispdem: "Omitir, em documento publico ou particular,
declaracéo que dele devia constar ou nele inserir declaragao falsa ou diversa da que devia estar
escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo de um a trés anos, e multa, se o
documento € particular".

Proposta de admissdo 2015 ANS - n2304484 | 7



CONTRATANTE

Testemunha (que assinara o contrato junto com 0s responsaveis)

Nome Completo:

CPF/MF Cargo que ocupa na empresa

Responsavel pelas informacdes contidas neste formulario

Nome Completo:

CPF/MF: Cargo que ocupa na empresa.

Fone para contato:

Local Data Assinatura
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DECLARACAO DE CONTRATO

Declaramos a bem da verdade e para que produza todos os seus juridicos e legais efeitos, que
recebemos um exemplar impresso e de forma clara e perfeitamente legivel do Regulamento
Plano Superior, formatado nos moldes da Lei 9.656/98, cujo teor € de nosso inteiro
conhecimento e cujas condi¢gbes aceitamos sem ressalva ou restrigao.

Para clareza, firmamos a presente.

, de de 20

Razao Social:

CNPJ:

Nome:

Cargo:

Assinatura;:
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