e
AN
SERV

INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS SERVIDORES PUBLICOS

MUNICIPAIS DE RONDONOPOLIS-MT

Lei Municipal n® 4.616, de 25 de agosto de 2005.
Av. Jodo Ponce de Arruda, 1.510 — Centro — CEP 78.700-260 — Rondondpolis-MT
Fone (66) 3423-2627 — Fax (66) 3421-3341 — www.servsaudemt.com.br

REGRAS DA CONTRATAGAO DO PLANO ODONTOLOGICO

A UNIODONTO DE MATO GROSSO COOPERATIVA DE TRABALHO ODONTOLOGICO LTDA, pessoa juridica de direito privado constituida sob a forma de Cooperativa,
devidamente inscrita no CNPJ sob o n°® 37.496.767/0001-63, com sede na Av. General Melo, n° 448, Dom Aquino, Cuiaba-MT, com escritério em Rondondpolis sito a Rua Av.
Bandeirantes, n° 2.286, Bairro Centro, doravante apenas UNIODONTO, credenciada pelo INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS SERVIDORES PUBLICOS
MUNICIPAIS DE RONDONOPOLIS, érgéo da administragéo indireta, inscrito no CNPJ sob o n° 06.016.527/0001-90, com sede na Avenida Jo&o Ponce de Arruda, 2746, Centro,
Rondonépolis - MT, com a finalidade de fornecer assisténcia odontolégica ao servidor segurado e seus dependentes, conforme parametros definidos pela ANS — Agéncia Nacional
de Satde, bem como os citados na clausula terceira do instrumento de credenciamento, e proposta em anexo ao mesmo, a serem prestados aos segurados e seus dependentes
por profissionais credenciados da UNIODONTO, na forma estabelecida na lei, e também conforme a seguinte regulamentag&o:

1) COBERTURA - PLANO PREMIER COLETIVO POR ADESAO (registrado na ANS sob o n° 46482111-8)

1.1. A cobertura deste plano se refere aos servicos exclusivamente odontolégicos conforme rol editado pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar, e suas atualizagdes.

URGENCIA/EMERGENCIA

= Colagem de Fragmentos Dentarios

= Controle de Hemorragia com ou sem Aplicagao

de Agente Hemostéatico

= Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de
Abscesso, Hematoma ou Flegmédo da Regido
Buco-Maxilo-Facial
Imobilizagéo Dentaria
Recimentag&o de Pega/Trabalho Protético
Redugéo de Luxag&o da Atm
Reimplante de Dente Avulsionado com
Contengao
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial
Tratamento de Abscesso Periodontal
Tratamento de Alveolite
Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO
= Consulta Odontolégica Inicial

CONDICIONAMENTO
= Condicionamento em Odontologia

EXAMES

= Procedimento Diagnostico Anatomopato-logico
(em Pega Cirdrgica, Material de Pungéo/Biépsia
e Citologia Esfoliativa da Regido Bucomaxilo-
Facial)

= Teste de Fluxo Salivar

RADIOLOGIA
= Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
= Radiografia Oclusal
= Radiografia Panoramica de Mandibula/ Maxila
(Ortopantomografia)
= Radiografia Periapical

PREVENGAO EM SAUDE BUCAL
= Aplicagéo de Selante
Aplicagao Topica de Fluor
Atividade Educativa em Saude Bucal
Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Dessensibilizagdo Dentaria
Profilaxia - Polimento Coronério
Remineralizagdo Dentaria

DENTISTICA
= Adequagdo do Meio Bucal

Ajuste Oclusal

Aplicagéo de Cariostatico

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
Nucleo de Preenchimento

Remogdo de Fatores de Retengéo de Biofilme
Dental (Placa Bacteriana)

Restauracdo em Amalgama

Restauracéo em lonémero de Vidro
Restauracéo em Resina Fotopolimerizavel
Restauracéo Temporéria [Tratamento
Expectante

= Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA
= Aumento de Coroa Clinica
Cirurgia Periodontal a Retalho
Cunha Proximal
Gengivectomia/Gengivoplastia
Raspagem  Sub-Gengival e  Alisamento
Radicular/Curetagem de Bolsa Periodontal
= Raspagem Supra-Gengival e Polimento

Coronario

ENDODONTIA

= Capeamento Pulpar Direto - Excluindo
Restauragéo Final
Pulpotomia

Remogao de Corpo Estranho Intra-Canal

Remogao de Nucleo Intra-Canal

Remogao de Pega/Trabalho Protético

Tratamento de Perfuragdo (Radicular/Cémara

Pulpar)

= Tratamento Endoddntico em Dente com
Rizogénese Incompleta

= Tratamento Endodéntico em Dentes Deciduos

= Tratamento Endodéntico  em Dentes
Permanentes

= Retratamento

Permanentes

Endodéntico em  Dentes

CIRURGIA

= Alveoloplastia

= Amputagdo Radicular com ou sem Obturagdo
Retrégrada
Apicetomia com ou sem Obturagao Retrograda
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo
Biopsia de Boca
Bidpsia de Glandula Salivar

Biopsia de Labio

Biopsia de Lingua

Biopsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia

Cirurgia para Torus/Exostose

Exérese  de  Pequenos  Cistos  de

Mandibula/Maxila

= Exérese ou Excisdo de Mucocele, Rénula ou

Célculo Salivar

Exodontia a Retalho

Exodontia de Raiz Residual

Exodontia Simples de Deciduo

Exodontia Simples de Permanente

Frenotomia/Frenectomia Labial

Frenotomia/Frenectomia Lingual

Odonto-Secgao

Pungdo Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de

Raspado em Lesbes ou Sitios Especificos da

Regido Buco-Maxilo-Facial

= Reducéo de Fratura Alvéolo Dentéria

= Remocgdo de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-
Inclusos ou Impactados)

= Tratamento Cirlrgico de Fistulas Buco-Nasais
ou Buco-Sinusais

= Tratamento Cirirgico de Tumores Benignos e
Hiperplasias de Tecidos Moles da Regido Buco-
Maxilo-Facial

= Tratamento Cirirgico de Tumores Benignos e
Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos
na Mandibula/Maxila

= Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos
Odontogénicos sem Reconstrugao

= Ulectomia/Ulotomia

PROTESE

= Coroa Unitaria Proviséria com ou sem
Pino/Provisério para Preparo de RMF

= Reabilitagdo com Coroa de Acetato, Ago ou
Policarbonato

= Reabilitagdo com Coroa Total de Cerdmero
Unitaria - Inclui a Pega Protética

= Reabilitagao com Coroa Total Metalica Unitaria -
Inclui a Pega Protética

= Reabilitagéo com Nucleo Metélico
fundido/NUcleo Pré-Fabricado - Inclui a Pega
Protética

= Reabilitagdo com Restauragdo Metalica Fundida
(RMF) Unitaria - Inclui a Pega Protética

1.2. N&o ha cobertura parcial temporaria ou agravo na contraprestacéo em razdo de les@o ou doenga pré-existente a contratagao.

Il) EXCLUSOES DE COBERTURA
2.1. N&o estao cobertos pelo plano:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar; b) as despesas com servigos odontolégicos executados em ambiente hospitalar, inclusive a especialidade de
cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial e a estrutura hospitalar necesséaria a execugdo dos procedimentos odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, que por
imperativo clinico necessitem de internagéo hospitalar; c) as despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico), mesmo para pacientes com necessidades especiais;

d) tratamento clinico ou cirrgico experimental; €) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos 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 servigos realizados por profissionais ndo 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 ndo constantes da cobertura ou do rol de procedimentos vigente & época do evento, ou ainda, em desconformidade com as diretrizes de utilizagao, conforme disciplinado
pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar; k) procedimentos com finalidade estética.
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Iil) CARENCIA
Procedimentos de Prazo Procedimentos de Prazo
Urgéncia/Emergéncia 24 horas Dentistica 90 dias
Diagndstico 30 dias Periodontia 90 dias
Condicionamento 90 dias Endodontia 180 dias
Exames 90 dias Cirurgia 180 dias
Radiologia 90 dias Prétese 180 dias
Prevengao em Salde Bucal 90dias Demais especialidades/procedimentos cobertos, inclusive por | 180 dias
atualizacéo do rol de procedimentos.

3.1. 0s BENEFICIARIOS, titular ou dependente, cumprirdo os prazos de caréncia conforme abaixo:

3.2 No plano privado de assisténcia a saude coletivo por adeséo néo podera ser exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde que o beneficiario ingresse no plano em até
trinta dias da celebragdo do contrato coletivo (neste caso o Instrumento de Credenciamento junto a0 SERV SAUDE)._QUE NESTE CASO TERA COMO DATA FINAL PARA O
CREDENCIAMENTO DIA 31/03/2015. APOS ESTA DATA, 0S CREDENCIAMENTOS OBEDECERAQ AOS PRAZOS DE CARENCIA PACTUADOS.

3.3 A contagem da caréncia se inicia na data do primeiro desconto na folha de pagamento do servidor BENEFICIARIO.

3.3. A UNIODONTO assegurara o reembolso, no limite das obrigagdes deste instrumento, das despesas efetuadas pelo BENEFICIARIO com assisténcia odontolégica, nos casos
exclusivos de urgéncia/emergéncia (estes compreendidos dentre os procedimentos assim entendidos pela ANS), quando néo for possivel a utilizagéo da rede cooperada ou
credenciada de cirurgides-dentistas:

PROCEDIMENTOS SEGUNDA A SEXTA- HORARIO NOTURNO E
FEIRA DAS 8:00 AS AOS SABADOS,
18:00 HORAS DOMINGOS E FERIADOS
Colagem de Fragmentos Dentérios R$ 13,44 R$ 30,24
Controle de Hemorragia com ou sem Aplicagdo de Agente Hemostatico R$ 13,44 R$ 30,24
Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegmao da Regi&o Buco-Maxilo-Facial R$ 13,44 R$ 30,24
Imobilizagéo Dentaria R$ 13,44 R$ 30,24
Recimentagéo de Pega/Trabalho Protético R$ 13,44 R$ 30,24
Reducdo de Luxagdo da Atm R$ 13,44 R$ 30,24
Reimplante de Dente Avulsionado com Contencéo R$ 13,44 R$ 30,24
Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial R$ 13,44 R$ 30,24
Tratamento de Abscesso Periodontal R$ 13,44 R$ 30,24
Tratamento de Alveolite R$ 13,44 R$ 30,24
Tratamento de Odontalgia Aguda R$ 13,44 R$ 30,24

3.4. O reembolso sera efetuado, no montante despendido pelo BENEFICIARIO, limitado aos valores fixados nesta contratagéo, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da
apresentagéo dos seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hiptese de o pagamento néo ser integral:

a) requerimento preenchido em formulario préprio fornecido pela UNIODONTO, solicitando o reembolso;

b) orgamento datado e assinado pelo cirurgido-dentista assistente, declarando todos os dados pessoais do BENEFICIARIO, diagndstico, descricdo e justificativa dos
procedimentos realizados;

c) recibo assinado pelo cirurgido-dentista assistente, constando o nimero de sua inscrigdo no Conselho Regional de Odontologia (CRO) e no cadastro de pessoas fisicas do
Ministério da Fazenda (CPF/MF), acusando o recebimento dos valores combinados.

d) recibo individualizado por procedimento, assinado pelo cirurgido-dentista assistente.

3.5. 0 BENEFICIARIO perdera o direito de requerer o reembolso decorridos 12 (doze) meses da data do evento.

IV) DEPENDENTES

4.1. Podem ser inscritos como BENEFICIARIOS dependentes as pessoas que fagam parte do grupo familiar do BENEFICIARIO titular, assim entendidos:

a) o conjuge; b) o convivente, sem eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisdo judicial; c) os filhos; d) o enteado, 0 menor sob a guarda por forga de decisao judicial
o menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos; e) os pais.

4.2. A adeso do grupo familiar dependera da participagéo do BENEFICIARIO Titular no plano privado de assisténcia & satide.

4.3. O pedido de inclusdo de BENEFICIARIOS, titulares ou dependentes, constitui declaragéo da existéncia de um dos vinculos mencionados nas clausulas anteriores, podendo a
UNIODONTO, no momento da inscri¢ao, solicitar documento habil que permita a comprovagao.

4.4. Perdem a qualidade de segurados e dependentes:

a) O cdnjuge que estiver separado judicialmente ou divorciado e ainda pela anulagdo do casamento; o conjuge, pelo abandono do lar, desde que reconhecida esta situagéo a
qualquer tempo, por sentenga judicial transitada em julgado; b) O (a) companheiro (a), pela cessagdo da unido estavel com o (a) servidor (a); c) O invalido ou interdito, pela
cessagao da invalidez ou interdicdo; d) Os dependentes em geral, pelo matriménio ou pela manutengdo de unido reconhecida como entidade familiar, de acordo com a Lei Federal
n° 9.278 de 10 de maio de 1996; e) Os Servidores Segurados, que néo figure na folha de pagamento oficial ou que perdeu o vinculo com o Municipio, exceto os servidores
celetistas inativos; f) Perde a condigdo de segurado do SERV SAUDE,e de consequéncia o beneficio deste Plano, aquele que, por qualquer forma, perder a condigéo de servidor
publico Municipal, exceto o servidor celetista quando da sua aposentadoria e manifestar desejo de continuidade da assisténcia a salide, pagando a contribui¢do integral; g) O
segurado que, por qualquer motivo previsto em lei, sem perda da sua condigéo de servidor publico municipal, interromper o exercicio de suas atividades funcionais sem direito a
remuneracao, inclusive nos casos de cessdo sem dnus, podera manter-se como segurado, desde que manifeste interesse e pague as contribuigdes integrais.

V) CONTRIBUIGAO

5.1. O custo mensal por beneficiario inscrito (titular e dependentes) sera de R$ 20,60 (vinte reais e sessenta centavos), contribuigdo per capta, que sera descontado
em folha de pagamento.

5.2. Os segurados inativos, os servidores ativos em licenga ndo remunerada ou aqueles cedidos a outros 6rgaos cuja contribuigdo patronal ndo seja possivel contribuirdo via boleto.

5.3. Todo procedimento realizado fora do rol de cobertura, tera seu valor pactuado pela UNIODONTO direto com BENEFICIARIO e seus dependentes, ficando acordado entre as
partes a forma de pagamento.

5.4. A presente contratagdo terd prazo minimo de vigéncia pelo periodo de 24 (vinte e quatro) meses, e sera renovada automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da
vigéncia inicial, sem cobranca de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao.

5.5. O servidor desde ja autoriza o desconto em folha de pagamento dos valores correspondentes & inclusdo dos BENEFICIARIOS titular e dependentes, conforme ficha de
cadastro preenchida, anexa a este documento.

5.6. O conjuge/convivente BENEFICIARIO do Segurado Titular é solidario nas obrigagdes concernentes aos deveres obrigacionais envolvidos na relagao assistencial requerida no
ato de inscri¢do de segurado facultativo nos termos da Lei n°® 10.406/2002 denominado Cadigo Civil.

VI) SUSPENSAO / RESCISAO / DENUNCIA

SUSPENSAO

6.1. O atraso no pagamento do valor contratado, mediante a indisponibilidade de margem salarial para desconto em folha de pagamento, ou ainda pelo inadimplemento do boleto
emitido pela SERV SAUDE por periodo superior a 10 (dez) dias implicara, mediante comunicagéo escrita a ser realizada pela SERV SAUDE, na suspensdo do atendimento,
ficando suspensas as autorizagdes e as execugdes de tratamentos.
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RESCISAO

6.2. Constitui causa expressa de rescisdo da presente contratagao:

a) fraude comprovada;

b) o atraso no pagamento de qualquer valor contratado por periodo superior a 60 (sessenta) dias, desde que o BENEFICIARIO tenha sido notificado previamente pela SERV
SAUDE;

c) as exclusdes de beneficiarios titulares e/ou dependentes, independente de motivo, que reduza a massa de beneficiarios do plano a menos de 10 (dez) pessoa(s);

d) descumprimento das clausulas e condigdes deste instrumento.

6.2.1 Se a rescisao, por uma das hipéteses do item anterior, ocorrer durante os 24 (vinte e quatro) meses iniciais de vigéncia deste instrumento, o BENEFICIARIO contratante se
sujeitara ao pagamento de multa pecuniaria de 50% (cingiienta por cento) das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo mencionado, sem prejuizo da apuragéo e
ressarcimento dos danos na forma do caput desta clausula.

DENUNCIA

6.3. Antes do término dos primeiros 24 (vinte e quatro) meses de vigéncia desta contratac&o, é facultado a qualquer das partes denunciar a contratagdo, mediante comunicagéo
escrita, dirigida a outra parte, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniaria equivalente a 50% (cinquenta por cento) do valor
das mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo.

6.3.1. Apos a vigéncia do periodo de 24 (vinte e quatro) meses, a contratagéo podera ser denunciada por qualquer das partes, mediante notificagéo por escrito com no minimo 60
(sessenta) dias de antecedéncia, sem onus.

VIl) DA AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS .

7.1. Os procedimentos que serdo realizados nos BENEFICIARIOS sdo de inteira responsabilidade da UNIODONTO, ndo sendo necesséaria autorizagdo por parte do SERV
SAUDE, bastando adimplemento em dias da fatura emitida pela UNIODONTO.

7.2. 0 SERV SAUDE n#o emitira guia de atendimento, o agendamento seré direto com a rede credenciada pela UNIODONTO, cujo rol atualizado de profissionais encontra-se no
guia de profissionais e no site: www.uniodontomt.com.br.

VIil) DAS PENALIDADES

8.1. Se a exclusdo do beneficiario, titular ou dependente(s), ocorrer antes de completados 24 (vinte e quatro) meses de sua inclusdo, o0 BENEFICIARIO titular pagara multa
pecuniaria de 50% (cinquenta por cento) das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo mencionado.

8.2. A multa no sera devida em caso de demiss&o, com ou sem justa causa, ou em caso de falecimento tanto do fitular como de qualquer dependente, comunicada pelo
BENEFICIARIO, facultada 8 UNIODONTO solicitar comprovagéo.

8.3. 0 BENEFICIARIO desde ja autoriza o desconto da sua folha de pagamentos, o valor referente a multa, sendo que inexiste qualquer custo adicional que recaia ao SERV SAUDE.
8.4. 0 BENEFICIARIO & responsavel, civil e criminalmente, pelo uso indevido da ASSISTENCIA ODONTOLOGICA.

1X) REAJUSTE

9.1. Os valores contratados sero reajustados anualmente pela variagdo do IGP-M (indice Geral de Pregos do Mercado) da Fundagao Gettlio Vargas, ou pelo indice que venha a
substitui-lo, mediante avaliagédo do Serv Saude, levando em conta o impacto e a viabilidade orgamentaria e financeira do Instituto, conforme clausula Décima Segunda
do contrato primitivo.

X) DISPOSIGOES GERAIS

10.1. Por convengao, adotou-se neste instrumento o género masculino quando ha referéncia ao(a) BENEFICIARIO, sendo este entendido como o titular da contratagdo haja vista
o vinculo funcional com a Prefeitura de Rondonépolis.

10.2. A UNIODONTO néo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos beneficiarios com quaisquer prestadores.

10.3. Para atendimento do BENEFICIARIO ¢ indispensavel a apresentagdo da carteira do beneficiario emitida pela UNIODONTO em conjunto com um documento pessoal com foto.
10.4. Considera-se fraude para efeito desta contratagao:

a) qualquer ato ilicito praticado pelos beneficiarios na utilizagdo do objeto deste instrumento;

b) utilizagao indevida da carteira de identidade do beneficiario, assim entendido, também, a sua utilizagao por terceiros;

c) omisséo ou distorgao de informacdes em prejuizo da UNIODONTO ou do resultado de pericias, exames ou auditorias, quando necessarios;

d) descumprimento das condigdes pactuadas, sem prejuizo das demais penalidades previstas neste instrumento.

10.5. No conceito de fraude incluem-se a ma-fé, a deslealdade, o esquecimento voluntario para postergar a informagao, a mentira etc.

10.6. Ocorrendo a perda ou extravio do cartéo de identificagdo, a UNIODONTO devera ser comunicada por escrito, para cancelamento ou, quando for o caso, emisséo de segunda via.
10.7. A emiss&o da segunda via do cartdo de identificagdo sera cobrada do BENEFICIARIO no valor descrito na tabela de referéncia atualizada disponivel na sede da UNIODONTO.
10.8. O uso indevido do cartdo de identificagdo, a critério da UNIODONTO, ensejara pedido de indenizagéo por perdas e danos em face do beneficiario titular respectivo, bem
como a exclus@o do mesmo e de seus dependentes.

10.9. Considera-se uso indevido a utilizagdo desses documentos para obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que perderam essa condigéo, por
exclusdo ou término da contratagéo, ou, em qualquer hipétese, por terceiros, que ndo sejam beneficiarios.

10.10. Os BENEFICIARIOS com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criangas até cinco anos tém privilégio na marcagéo de consultas, exames e
quaisquer outros procedimentos.

10.11. O BENEFICIARIO reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com a Cooperativa Uniodonto de Mato Grosso qualificada no preambulo, mesmo em
caso de atendimento por outras cooperativas integrantes do SISTEMA NACIONAL UNIODONTO.

10.12. Qualquer tolerancia ndo implica perdao, novagao, rentincia ou alteragdo do pactuado.

10.13. Os BENEFICIARIOS autorizam a UNIODONTO a obter o diagnéstico dos atendimento, sempre que necessario, tanto para fins de reembolso como para fins de
informagdes de salde. Ficam desde j& autorizadas essas informagdes, que seréo prestadas pelos cooperados.

10.14. Integram este instrumento, para todos os fins de direito, a Proposta de Ades&o, o0 Manual do Beneficiario, o Cartdo de Identificacéo, a Tabela Referencial, o Manual de Orientagéo
para Contratagdo de Planos de Satde (MPS), o Guia de Leitura Contratual (GLC) e demais anexos firmados pelas partes.

10.15. Este Instrumento foi elaborado considerando-se a legislagdo vigente nesta data, e o Aviso de Credenciamento n° 008/2014, promovido pelo SERV SAUDE, assim,
qualquer alteragdo das normas que implique em necessaria modificagdo do que aqui foi avengado, sujeitara a novo ajuste das condigdes, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestacao.

XI - ELEIGAO DE FORO

11.1. Fica eleito o foro do domicilio do BENEFICIARIO TITULAR, ora CONTRATANTE para dirimir qualquer demanda sobre a presente contratagdo, com rentincia expressa de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Diante de todo o exposto o servidor/segurado e o cdnjuge / convivente atestam que tomaram ciéncias das regras gerais fixadas pela lei 4.616/2005, Instrugdo Normativa 32/2014,
edital de credenciamento 008/2014 e Instrumento de Credenciamento 085/2014, forma de utilizagéo, restricdes e coberturas inerentes aos beneficio odontolégico.

Rondonépolis de 20

Assinatura do (a) Servidor (a) titular Assinatura do (a) Conjuge/Convivente




JL INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS SERVIDORES
Af\ PUBLICOS MUNICIPAIS DE RONDONOPOLIS-MT

. - COLE AFOTO
Lei Municipal n® 4.616, de 25 de agosto de 2005. DO TITULAR
E RV Av. Jodo Ponce de Arruda, 1.510 — Centro — CEP 78.700-260 — Rondonépolis-MT
Fone (66) 3423-2627 — Fax (66) 3421-3341 — www.servsaudemt.com.br AQUI

REQUERIMENTO DE ADESAO DE SEGURADOS AO PLANO ODONTOLOGICO

Dados do(a) Titular:
Nome: Matricula:
Enderego:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
Data de Nascimento: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino RG/Orgéo Emissor: CPF:
Telefonef: / Celular: Fone Com.: Secretaria: Cargo/Fungao:
Estado Civil: CNS: Inicio do Contrato: Nome da mée: E-mail:
( )Concursado ( )Celetista ( )Celetista Estavel ( )Aposentado ( )Pensionista ( )Comissionado ( )Outro -

Dados do(a) Cénjuge/Companheiro(a):

Nome: Data de Nascimento:
/ /

Dep.1
Telefone/Celular | RG/Orgao Emissor: ‘ CPF: Nome da mae

Dados dos Demais Dependentes:

Nome: Data de Nascimento:
Dep.2 / /
Celular: Sexo: () Masculino () Feminino Certiddo Nasc./ RG: CPF:

Nome da mée: Declaragéo nascido vivo (se aplicavel)

Parentesco: ( ) Filho Menorde 18 anos () Filho Maior Incapaz () Filho Maior Estudante ~ ( )Guarda Judicial () Outros

Nome: Data de Nascimento:
Dep.3 / /
Celular: Sexo: () Masculino () Feminino Certidao Nasc. / RG: CPF:

Nome da mée: Declaragéo nascido vivo (se aplicavel)

Parentesco: () Filho Menorde 18 anos () Filho Maior Incapaz () Filho Maior Estudante  ( )Guarda Judicial () Outros

Nome: Data de Nascimento:
Dep.4 / /
Celular: Sexo: () Masculino () Feminino Certiddo Nasc./ RG: CPF:

Nome da mae: Declaragédo nascido vivo (se aplicavel)

Parentesco: ( ) Filho Menorde 18 anos () Filho Maior Incapaz () Filho Maior Estudante  ( )Guarda Judicial () Outros

Nome: Data de Nascimento:
Dep.5 / /
Celular: Sexo: () Masculino () Feminino Certidao Nasc./ RG: CPF:

Nome da mée: Declaragéo nascido vivo (se aplicavel)

Parentesco: () Filho Menorde 18 anos () Filho Maior Incapaz () Filho Maior Estudante ~ ( )Guarda Judicial () Outros

Venho requerer minha inclusio e dos meus dependentes, conforme ficha cadastral junto ao SERV SAUDE, para que tenha acesso ao PLANO
ODONTOLOGICO, na qualidade de Segurado Facultativo, para que possa a usufruir dos BENEFICIOS odontolégicos oferecidos, e declaro ser sabedor de todas
as faculdades e prerrogativas, caréncias, coberturas e proibigdes, contidas nas legislagbes pertinentes que introduziram o referido plano. Autorizo o
desconto em folha de pagamento, e em ndo sendo possivel a emissdo de boleto bancdrio ou outro documento financeiro competente para recolhimento
das contribuigbes assistenciais. O Servidor requerente e o dependente conjuge ou convivente sdo responsaveis solidarios nas obrigagGes ora assumidos na
forma do Cddigo Civil Brasileiro no caso de inadimpléncia ou ainda condi¢do superveniente que implique na impossibilidade do recolhimento das
contribuigdes. Declaro(mos) ainda, para os devidos fins legais, que as informagdes supra mencionadas sdo verdadeiras, podendo inclusive ratifica-las em
Juizo, se for necessario, e também ciente dos direitos e deveres constantes na Lei 4.616/2005 que regulamenta o Serv Saude, na instrucdo Normativa
32/2014, podendo ser consultado no endereco eletrénico:www.servsaudemt.com.br.

Rondondpolis-MT, de de 20 .

Assinatura do Servidor Assinatura Cénjuge/Convivente



http://www.servsaudemt.com.br/

