- |

Regional de Enfermagem de Alagoas

2021-2023 UR NOVO TEMBPO

CONTRATO N.° 16/2021
PAD N° 599/2021
REGISTRO NA ANS N.° 457330087 — PLANO ESPECIAL

TERMO DE CONTRATO QUE ENTRE SI
CELEBRAM O CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE ALAGOAS E EMPRESA
DENTAL MASTER LTDA., PARA A PRESTACAO
ASSISTENCIA ODONTOLOGICA E
TRATAMENTOS PRESTADOS EM
CONSULTORIOS, CLINICAS PROPRIAS E/OU
CREDENCIADAS AOS USUARIOS DA
CONTRATANTE E SEUS DEPENDENTES

Aos 15 (quinze) dias do més de dezembro de 2021 (dois mil e vinte € um), de um lado o
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE ALAGOAS — COREN/AL, autarquia
federal, inscrita no CNPJ/MF sob n.° 04.768.671/0001-58, com sede na Av. Moreira e Silva, n.°
430, bairro Farol, 57051-530, na cidade de Maceié/AL, presentada por seu Presidente, Renné
Cosmo da Costa, ¢ por seu Tesoureiro, Sr. Esvaldo dos Santos Silva, no uso de suas atribui¢des
legais e regimentais, conferidas pela Lei n® 5.905 de 12 de julho de 1973, bem como pelo
Regimento Interno do Regional aprovado pela Decisio COREN-AL N° 025 de 24 de setembro de
2012, homologado pela decisio COFEN n°® 026 de 25 de mar¢o de 2013 - doravante designada
simplesmente CONTRATANTE, e de outro lado a empresa DENTAL MASTER LTDA., pessoa
juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob 0 n.° 04.212.174/0001-79, com sede na Rua
Epaminondas Gracindo, n.° 262, bairro Pajugara, na cidade de Maceio/AL, doravante designada
CONTRATADA; em vista 0 que consta no Processo Administrativo n.° 599/2021 e em
observancia as legislagdes vigentes, mediante as cldusulas e condi¢des que se seguem:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

I.1. O presente contrato tem por objetivo o custeio, por parte da CONTRATADA, das despesas
derivadas de assisténcia odontolégica e tratamentos prestados em consultérios, clinicas proprias
e/ou credenciadas, aos USUARIOS DA CONTRATANTE e seus dependentes, respeitando os /~ \
limites e condig¢des de cobertura do tipo de plano escolhido, nas especialidades reconhecidas pel
Conselho Federal de Odontologia e em obediéncia a Lei n.° 9.656 de 03 de junho de 1998 e suds
regulamentagdes.

1.2. A assisténcia odontolégica de que trata o item anterior sera prestada aos usuérios [da
CONTRATANTE, na &rea geografica dos Estados de Alagoas e Sergipe, nas cidades onde t¢m
profissionais credenciados, de acordo com o Guia Odontolégico para todos os planos, nas
modalidades e formas de pagamento descriminados neste instrumento ou em seu(s) anexo(s).

I.3. A presenie contratagdo visa proporcionar assisténcia odontolégica aos servidores do
COREN/AL, bem como aos seus respectivos dependentes, mediante plano coletivo devidamente
regulamentado, objetivando proporcionar garantia de atendimento em todos os casos de
necessidades, assegurando o amparo, bem-estar, tranquilidade e segurancga aos respectivos usudrios,
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respeitando os limites da cobertura contratada.

Paragrafo Unico: Faz parte insepardvel deste contrato suas eventuais alteragdes e termos aditivos, a
tabela de vendas da CONTRATADA, a proposta de adesio, o manual de atendimento, indicador da
rede credenciada e declaragio.

CLAUSULA SEGUNDA — DEFINICOES

Para os fins especificos deste contrato, toda vez que os termos adiante descritos forem mencionados
serd considerado como assim definido:

2.1 Ades@o: o ato ou efeito de inscrever um ou mais usuarios no contrato
2.2 Anuidade: o valor total pago pelos usuérios para custeio do contrato ora pactuado

2.3 Caréncia: prazo ininterrupto contado a partir do inicio da vigéncia do contrato, durante o qual os
usudrios ndo tem direito as coberturas pactuadas.

2.4 Carteira de Usudrio: a carteira emitida individualmente a cada USUARIO cadastrado,
identificando-o e codificando-o para fins de recebimento dos servi¢os objeto deste contrato, perante
toda a rede de profissionais, proprios ou credenciados.

2.5 Contratante: a pessoa juridica ou assinante deste contrato.

2.6 Contrato: o documento legal de pessoa Juridica titular e dependentes, que comprova os direitos e
deveres acordados entre as partes.

2.7 Credenciado: o odontélogo filiado 3 DENTAL MASTER, que respondera pela prestagdo dos
servigos contralados

2.8 Dependente Legal: conjuge ou companheiro (a), filhos (as) na forma de lei até atingir a maior
idade, declarados em conformidade com a legislagdo do IR.

2.9 Exame Clinico: documento no qual o odontélogo credenciado e/ou contratado, descriminara
procedimentos necessarios ao tratamento,

2.10 Exclus@o: o ato ou efeito de excluir um ou todos os usuarios do contrato.

2.11 Mensalidade: cada um dos pagamentos efetuados pelos usudrios, relativo as parcelas de
anuidade.

2.12 Plano: o conjunto de coberturas abrangidas por este contrato.

2.13 Proposta de adesio: o documento mediante o qual o usudrio expressa sua vontade de contratar
os servigos oferecidos neste contrato.

2.14 Reajuste Financeiro: atualizacio dos contratos individuais.

2.15 Taxa de inscri¢do: custo que caberd a cada USUARIO, pago uma Unica vez no ato de
assinatura proposta de adesio para despesas administrativas.

2.16 Contratada: a pessoa juridica operadora de planos privados de assisténcia odontolégica, aqui
designada de DENTAL MASTER LTDA., devidamente identificada na proposta de adesdo, que na
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qualidade mandataria de seus credenciados obriga-se a garantir aos usuérios aqui propostos, as

coberturas designadas na clausula primeira deste contrato.

2.17 Urgéncia/Emergéncia: alivio da dor. Conforme Rol de Procedimentos editado pela ANS.

2.18 Usudrio: o funciondrio e/ou associado titular e dependentes, constantes na proposta de adesao.

2.19 Cobertura: o conjunto de procedimentos odontoldgicos aos quais o usuario tera direito no

decurso contrato.
2.20 CNCC: Comissdo Nacional de Convénios e Credenciamentos.

2.21 ANS: Agéncia Nacional de Satde Suplementar

LCLAUSULA TERCEIRA - COBERTURA E TIPOS DE PLANOS

A cobertura e os tipos de planos sdo aqueles adiante especificados:

ERIN CARENCIA
EXAME CLINICO s R R
CONSULTA INICIAL (EXAME CLINICO OU ORCAMENTO) SIm SIM SIM 24 HS
CONSULTA FINAL SIM SIM SIM 24 HS
RADIOLOGIA SIM SIM SIM 30 HS
RX PERIAPICAL (NO CONSULTORIO) SIM SIM SIM 30 HS
RX BITEWING SIM SIM SIM 30 HS
RX OCLUSAL SIM SIM SIM 30 HS
PANORAMICA DE MANDIBULA / MAXILA ( ORTOPANTOMOGRAFIA ) SIM SIM SIM 30 HS
URGENCIA
CURATIVO EM CASO DE HEMORRAGIA BUCAL SIM SIM SIM 24 HS
CURATIVO EM CASO DE ODONTALGIA AGUDA / PULPEC. / NECROSE SIM SIM SIM 24 HS
RECIMENTAGAO DE PECA PROTETICA SIM SIM SIM 24 HS
TRATAMENTO DE ALVEOLITE SIM SIM SIM 24 HS
CURATIVO POS-OPERATORIO SIM SIM SIM 24 HS
URGENCIA ENDODONTICA SIM SIM SIM 24 HS
SEDAGAO DA DOR SIM SIM SIM 24 HS
DRENAGEM DE ABSCESSO VIA INTRA-ORAL SIM SIM SIM 24 HS
DRENAGEM DE ABSCESSO VIA EXTRA-ORAL SIM SIM SIM 24 HS
COLAGEM DE FRAGMENTOS SIM SIM SIM 24 HS
REIMPLANTE DE DENTES AVULCIONADOS SIM SIM SIM 24 HS
IMOBILIZACAO DENTARIA TEMPORARIA SIM SIM SIM 24 HS
INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO EXTRA ORAL SIM SIM SIM 24 HS
INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO INTRA ORAL SIM SIM SIM 24 HS
PREVENGAO
PROFILAXIA (4 HEMIARCADAS) + POLIMENTO CORONARIO SIM SIM SIM 30 DIAS
ORIENTACAO EM HIGIENE ORAL SIM SIM SIM 30 DIAS
APLICACAO TOPICA DE FLUOR (4 HEMIARCADAS) SIM SIM SIM 30 DIAS
EVIDENCIAGAO DE PLACA BACTERIANA SIM SIM SIM 30 DIAS
APLICAGAQ DE SELANTE SIM SIM SIM 30 DIAS
DENTISTICA SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURACAO DE AMALGAMA DE 1 FACE SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURACAO DE AMALGAMA DE 2 FACE SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURACAO DE AMALGAMA DE 3 FACE SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURACAO DE AMALGAMA DE 4 FACE SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURACAO DE RESINA FOTOP. ANT. (INCISIVOS E CANINOS) NAO SIM NAO 30DIAS ||
CLASSE 1,11l IV, EV i
AUT. COM DE INDICACAO CLINICA) SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURAGAO DE ANGULO SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURACAO DE SUPERFICIE RADICULAR SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURAGAO DE IONOMERO DE VIDRO E PROVISORIA SIM SIM SIM 30 DIAS
NUCLEO DE PREENCHIMENTO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL SIM SIM SIM 30 DIAS
FACETA EM RESINA NAO SIM NAO 30 DIAS
RESTAURAGAO A PINO SIM SIM SIM 30 DIAS
ENDODONTIA SIM SIM SIM 30 DIAS
TRATAMENTO ENDOD. EM DENTES PERMANENTES DE 1 CONDUTO SIM SIM SIM 30 DIAS
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TRATAMENTO ENDOD..EM DENTES PERMANENTES DE 2 CONDUTO SIM SIM SIM 30 DIAS
TRATAMENTO ENDOD. EM DENTES PERMANENTES DE 3 CONDUTO SIM SIM SIM 30 DIAS
TRATAMENTO ENDOD. EM DENTES PERMANENTES DE 4 CONDUTO SIM SIM SIM 30 DIAS
REMOCAO DE PROTESE E/OU PINO METALICO SIM SIM SIM 30 DIAS
CAPEAMENTE PULPAR DIRETO SIM SIM SIM 30 DIAS
CAPEAMENTE PULPAR INDIRETO SIM SIM SIM 30 DIAS
PULPOTOMIA SIM SIM SIM 30 DIAS
PULPECTOMIA SIM SIM SIM 30 DIAS
CLAREAMENTO DENTAL ( COM MOLDEIRA E SO NO FINAL DOTRATAMENTO NAO SIM SIM 90 DIAS
ORTODONTICO )
RETRATAMENTO DE DENTES INCISIVOS, CANINOS, PRE MOLARES EMOLARES SIM SIM SIM 30 DIAS
REMOCAQO DE OBTURAGCAO RADICULAR SIM SIM SIM 30 DIAS
REMOCAO DE NUCLEO INTRA RADICULAR SIM SIM SIM 30 DIAS
TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTES DESC/IDUOS SIM SIM SIM 30 DIAS
PERIODONTIA SIM SIM SIM 30 DIAS
RASPAGEM SUPRA GENGIVAL, ALISAMENTO E POLIMENTO CORONARIO SIM SIM SIM 30 DIAS
RASPAGEM SUPRA E SUB-GENGIVAL, ALISAMENTO E POLIMENTORADICULAR SIM SIM SIM 30 DIAS
CONTROLE DE PLACA BACTERIANA SIM SIM SIM 30 DIAS
CUNHA DISTAL SIM SIM SIM 30 DIAS
IMOBILIZAGAO DENTARIA TEMPORARIA SIM SIM SIM 30 DIAS
MANUTENGAO DO TRATAMENTO CIRURGICO SIM SIM SIM 30 DIAS
TRATAMENTO PROCESSO AGUDO POR SESSAO SIM SIM SIM 30 DIAS
CURETAGEM DE BOLSA PERIODONTAL SIM SIM SIM 30 DIAS
TRATAMENTO DA GENGIVITE SIM SIM SIM 30 DIAS
ODONTOPEDIATRIA SIm SIM SIM 30 DIAS
APLICAGAO TOPICA DE FLUOR SIM SIM SIM 30 DIAS
CURATIVO SIM SIM SIM 30 DIAS
EXODONTIA DE DEC/DUOS SIM SIM SIM 30 DIAS
PULPOTOMIA SIM SIM SIM 30 DIAS
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTES DECIDUOS SIM SIM SIM 30 DIAS
RESTAURAGAO FOTOPOLIMERIZAVEL ANTERIOR SIM SIM SIM 30 DIAS {
RESTAURACAO FOTOPOLIMERIZAVEL POSTERIOR NAO SIM NAO 30 DIAS )
AUT. SO EM CASO DE INDICAGAO CLINICA )
AMALGAMA DE PRATA DE 1 FACE SIm SIM SIM 30 DIAS \
AMALGAMA DE PRATA DE 2 FACE SIM SIM SIM 30 DIAS / !
AMALGAMA DE PRATA DE 3 FACE SIM SIM SIM 30 DIA!
AMALGAMA DE PRATA DE 4 FACE SIM SIM SIM 30 D|7(s
COROA DE ACO NAO NAO NAO
RESTAURAGAO IONOMERO DE VIDRO SIM SIM SIM 30 DJAS
APLICACAO DE CARIOSTATICO SIM SIM SIM 30 D"IAS
APLICAGAO DE SELANTE (ATE 15 ANOS) APENAS EM DENTES SImM SIM SIM 30 DIAS
PERMANENTES
REMINERALIZACAO FLUORTERAPICA (3 SESSOES) SIM SIM SIM 30 DIAS
CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA SImM SIM SIM 30 DIAS
CIRURGIA SIM SIM SIM 30 DIAS
EXODONTIA SIMPLES SIM SIM SIM 30 DIAS
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EXODONTIA DE DENTES INCLUSQS E SEMI-INCLUSOS SIM SIM SIM 30 DIAS
APICECTOMIA UNIRRADICULAR SIM SIM SIM 30 DIAS
APICECTOMIA UNIRRADICULAR COM OBTURAGCAO RETROGRADA SIM SIM SIM 30 DIAS
APICECTOMIA BIRRADICULAR SIM SIM SIM 30 DIAS
APICECTOMIA BIRRADICULAR COM OBTURACAO RETROGRADA SIM SImM SIM 30 DIAS
APICECTOMIA TRIRRADICULAR SIM SImM SIM 30 DIAS
APICECTOMIA TRIRRADICULAR COM OBTURAGAO RETROGRADA SIM SIM SIM 30 DIAS
EXODONTIA A RETALHO SIM SIM SIM 30 DIAS
EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL SIM SIM SIM 30 DIAS
EXODONTIA MULTIPLAS SIM SImM SIM 30 DIAS
FRENECTOMIA LABIAL SIM SIM SIM 30 DIAS
FRENECTOMIA LINGUAL SIM SIM SIM 30 DIAS
INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO INTRA-ORAL SIM SIM SIM 30 DIAS
INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO EXTRA-ORAL SIM SIM SIM 30 DIAS
REMOCAO DE DENTES RETIDOS (INCLUSOS E IMPACTADOS) SIM SIM SIM 30 DIAS
ULECTOMIA SIM SIM SIM 30 DIAS
ULOTOMIA SIM SIm SIM 30 DIAS
TESTE SALIVAR SImM SIM SIM 30 DIAS
CIRURGIA DE CISTO SIM SIM SIM 30 DIAS
AUMENTO DE COROA CLINICA Sim SIM SIM 30 DIAS
BIOPSIA SIM SIM SIM 30 DIAS
CIRURGIA DE TORUS MANDIBULAR BILATERAL SIM SImM SIM 30 DIAS
CIRURGIA DE TORUS PALATINO SIM SIM SIM 30 DIAS i
CIRURGIA DE TORUS UNILATERAL SIM SIM SIM 30 DIAS
CORREGAO DE BRIDAS MUSCULARES SIM SIM SIM 30 DIAS
EXCISAO DE MUCOCELE SIM SIM SIM 30 DIAS
EXCISAO DE RANULA SIM SIM SIM 30 DIAS
GENGIVECTOMIA Sim SIM SIM 30 DIAS /-\
REDUCAO CRUENTA (FRATURA ALVEGLO — DENTARIA) SIm SIM SIM 30 DIAS
REDUGAQ INCRUENTA (FRATURA ALVEGLO — DENTARIA) SIm SIM SIM 30 DIAf
SULCOPLASTIA SIm SIM SIM 30 DIAS
ALVEOPLASTIA SIM SIM SIM 30 DIAS
EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA - MAXILA SIM SIM SIM 30 DIAS
PUNGAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA / COLETA DE RAPASDO EM LESGES OU CISTOS SIM SIM SIM 30 Dl/\S
ESPECIFICOS DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
REDUGAO DE LUXAGAO DA ATM SIM SIM SIM 30DIA
TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULAS BUCO-NASAIS OU BUCO- SINUSAIS SIM SIM SIM 30 DIAS |
TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E HIPERPLASIA DE TECIDOS GSSEOS SIM SIM SIM 30 DIAS
/ CARTILAGINOSOS NA MANDIBULA / MAXILA
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TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E HIPERPLASIA DE SIM SIM SIM 30 DIAS
TECIDOS MOLES NA MANDIBULA / MAXILA.
TRTAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM SIM SIM SIM 30 DIAS
RECONSTRUGAO.
ENXERTO GENGIVAL LIVRE SIM SIM SIM 30 DIAS
ENXERTO PEDICULADO SIM SIm SIM 30 DIAS
TUNELIZAGAO SIM SIM SIM 30 DIAS
TESTE DE PH DA SALIVA SIM SIM SIM 30 DIAS
PROTESE
PLANEJAMENTO (MODELO DE ESTUDOS E MORDIDA EM CERA) NAO NAO NAO
MOLDAGEM NAO NAO NAO
PROVA EM CERA NAO NAO NAO | s
MOLDAGEM EM NUCLEO NAO NAO NAO JE—
NUCLEO DE PREENCHIMENTO NAO NAO NAO
RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA NAO NAO NAO | e
CASQUETE DE MOLDAGEM NAO NAO NAO | e
MONTAGEM EM ARTICULADOR SEMI-AJUSTAVEL NAO NAO NAO [ —el
AJUSTE OCLUSAL PROTETICO NAO NAO NAO
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM GRANPO NAO NAO NAO | -
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL NAO NAO NAO ——-
REEMBASAMENTO DE PROTESE REMOVIVEL OU TOTAL NAO NAO NAO [ e
PROTESE TOTAL NAO NAO NAO [ e
PROTESE TOTAL CARACTERIZADA NAO NAO NAO | =
PROTESE TOTAL IMEDIATA NAO NAO NAO | e
PROTESE FIXA POR ELEMENTO, METALOPLASTICA ATE 5 ELEMENTOS NAO NAO NAO [ s
PROTESE FIXA POR ELEMENTO, METALOCERAMICA ATE 5 ELEMENTOS NAO NAO NAO SEE——
PROTESE FIXA ADESIVA NAO NAO NAO .
PONTO DE SOLDA NAO NAO NAO — ]
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISGRIA EM ACRILICO COM OU SEM GRAMPO NAO NAO NAO ?\
RESTAURAGCAO INLAY/ONLAY DE PORCELANA NAO NAO NAO | e
COROA DE FACETA DE CERAMICA PURA NAO NAO NAO | e
FACETA LAMINADA DE PORCELANA NAO NAO NAO —
PLACA DE MORDIDA MIORELAXANTE NAQ NAO NAO ——
JIG OU FRONT-PLATO NAQ NAO NAO ——
COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO / PROVISORIO PARA PREPARO DE SIM SImM SIM 180 DIAS
RMF ( RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA )
REABILITACAO COM COROA DE ACETATO, ACO OU POLICARBONATO SIM SIM SIM 180 DIAS
REABILITACAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIO — INCLUI PECA PROTETICA. SIM SIM SIM 180 DIAS
REABILITACAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA — INLCUI PECA PROTETICA, SIM SIM SIM 180 DIAS

Sede: Av. Moreira e Silva, n.° 430, Farol, Maceid/AL. CEP: 57051-530 Fone: (82) 3221-4 18—
Subsecao: Rua Esperidiao Rodrigues, 323. 1° andar. Sala 07. Centro. Arapiraca-AL — CEP 57300-060 Fone: (82) 3522-58}4/

I~

T



magem de Alagoas

2021-2023 UM NOVO TEMPO

REABILITAGAO COM COROA METALICA FUNDIDA / NUCLEO PRE ~ FABRICADO — INCLUI SIM SIM SIM 180 DIAS
A PECA PROTETICA
REABILITAGAO COM RESTAURACAQO META’LICA FUNDIDA ( RMF ) UNITARIA — INCLUI SIM SIM SIM 180 DIAS
PECA PROTETICA
ORTODONTIA NAO NAO SIM 30 DIAS
APARELHO EXTRABUCAL NAQ NAO SIM 30 DIAS
GRADE PALATINA FIXA E/OU ARCO LINGUAL NAO NAO SIM 30 DIAS
PLACA LABIAL ATIVA NAO NAO SIM 30 DIAS
ADJUNTOR PALATINO NAO NAO SIM 30 DIAS
QUADRI HELICES NAO NAO SIM 30 DIAS
GRADE PALATINA MOVEL NAO NAO SIM 30 DIAS
PLACA DE HAWLEY E APARELHOS MOVEIS NAO NAO SIM 30 DIAS
MENTONEIRA NAO NAO SIM 30 DIAS
BIMELER FRANKEL

APARELHO ORTODONTICO FIXO METALICO - 2 ARCADAS NAO NAO SIM 30 DIAS
MANUTENGAO DE APARELHO MOVEL E FIXO-CONTROLE MENSAL NAO NAO SIM 30 DIAS
DOCUMENTAGCAO ORTODONTICA NAO NAO SIM 30 DIAS
2 FOTOS COLORIDAS NAO NAO SIM 30 DIAS
1 RADIOGRAFIA PANORAMICA NAO NAO SIM 30 DIAS
1 ANALISE CEFALOMETRICA PADRAO — USP NAO NAO SIM 30 DIAS
1 ANALISE CEFALOMETRICA PADRAO — MAC NAMARA NAO NAO SIM 30 DIAS
MODELO DE ESTUDO NAO NAO SIM 30 DIAS

Paragrafo Primeiro - O aparelho ortoddntico e seus acessdrios
MASTER 111, serdo adquiridos em regime de COMODATO.

Pardgrafo Segundo - O COMODANTE (DENTAL MASTER) € legitimo proprietario do aparelho
ortoddntico e seus acessorios discriminados no plano, MASTER III e mesmo apés o periodo de 12

(doze) meses de efetiva utilizagio.

Paragrafo Terceiro - Em caso de desisténcia voluntaria do COM
periodo de 12 (doze) meses, este devolvera o aparelho ortodontico, ndo lhe cabendo qualquer

ressarcimento pelos valores ji pagos.

Pardgrafo Quarto - O COMODANTE (DENTA

Paragrafo Quinto - Caso o dano seja decorrente do uso do aparelho de forma natural e fisiolégica, o
COMODANTE (DENTAL MASTER) arcara com o 6nus da recuperagdo do aparelho ortoddntico

L MASTER), podera reclamar a entrega do referid
aparelho e seus acessorios, hora emprestado, desde que o COMODATARIO atrase su
mensalidades por mais de 60 (sessenta) dias; 0 COMODATARIO nio poderé transferir, ou ceder
terceiros, seja a que titulo for, o aparelho ortoddntico e seus acess
sendo meramente fiel depositario do bem COMODITADO. Hav
aparelho ortodontico e seus acessorios, por culpa ou negligéncia do COMODATARIO, este tera
que indenizar ao COMODANTE, no valor igual ao bem avariado, de acordo com a tabela CNCC.

acima discriminados como plano,

ODATARIO mesmo apds o

orios, objeto de presente contrato,
endo dano ou desaparecimento do
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na primeira incidéncia, o COMODATARIO arcara com o 6nus de substitui¢do de barquetes, bandas
e fios, quando o dano for de reincidéncia.

Pardgrafo Sexto - Caso o COMODATARIO ndo comparega sistematicamente para a realizagdo das
manuten¢des do aparelho ortodontico, ndo caberd responsabilidade nenhuma ao COMODANTE

DENTAL MASTER) pelos resultados danosos que recair sobre 0 COMODATARIO.

Paragrafo Sétimo - O COMODATARIO tera direito a tantas consultas quantas forem necessarias
para a realiza¢do do tratamento. Entretanto, 0 COMODATARIO que ndo comparecer as consultas
previamente agendadas, desde que avisado, com 24 (vinte e quatro) horas de antecedéncia, ficard na
dependéncia e conveniéncia do COMODANTE (DENTAL MASTER) e sua disponibilidade de
horério para marcagfo de outra consulta.

CLAUSULA QUARTA — DO REEMBOLSO

4.1. A CONTRATADA n#o se responsabilizard nem reembolsard qualquer despesa de servigos
realizados fora dos quadros mantidos e/ou credenciados pela. CONTRATADA, excetuando-se
URGENCIA/EMERGENCIA (alivio da dor).

4.2. Qualquer exame complementar ou radiologico sé serd utilizado exclusivamente para fins de
diagndsticos e deverdo ser solicitados e realizados por odontdlogos credenciados e/ou contratados.

4.3. CONTRATADA assegurard ao usuédrio o reembolso de despesas odontolégicas no caso
exclusivamente de URGENCIA/EMERGENCIA que ndo for comprovadamente possivel a
utilizagdo dos servigos proprios e/ou credenciados pela. CONTRATADA, até o limite das
obrigagdes deste contrato, dentro do territério nacional tomando-se como referéncia para os
calculos a tabela da CNCC — Comissdo Nacional de Convénios e Credenciamentos.

4.4. O reembolso de que trata o item 4.3 deste contrato, sera efetuado pela CONTRATADA, no
prazo nao superior a 30 (trinta) dias contados a partir da entrega dos seguintes documentos
originais.

. Requerimento por escrito a CONTRATADA, solicitando o reembolso.

e Recibos ou nota fiscal do procedimento executado no atendimento, no qual ele deve constar:
valor cobrado, data de atendimento, nome do paciente; nome do dentista, carimbo, assinatura, CPF
e/ou CNPJ, ISS, endereco e telefone do médico assistente.

4.5. Caso a CONTRATADA nido efetue o pagamento dentro do prazo estipulado, deverd fazé-lo
atualizando monetariamente o seu valor com base no IGP-M/FGV ou outro indice que venha
substitui-lo.

4.6. S6  serdo reembolsadas as despesas vinculadas diretamente ao evento e
“URGENCIA/EMERGENCIA™ excetuando-se qualquer material ou medicamento prescrito para
uso domiciliar.

4.7. O USUARIO perders o direito de requerer o reembolso, nas seguintes condi¢des:
. Se decorridos 60 (sessenta) dias da data do evento.

J Se estiver com o contrato suspenso por falta de pagamento.
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CLAUSULA QUINTA — USUARIOS TITULARES E USUARIOS DEPENDENTES

5.1. Séo considerados USUARIOS, para fins de prestacdo dos servigos hora contratados, os
funciondrios, diretores e/ou associados da contratante que assinarem sua adesdo, autorizando
descontar as devidas mensalidades em folha de pagamento, sendo, de agora em diante,
denominados usudrios titulares; ja os dependentes econdmicos, de agora em diante, denominados
usudrios dependentes.

5.2. Ap6s o pagamento da primeira mensalidade, serdo expedidas carteiras de identificagdo aos
USUARIOS titulares e seus dependentes, indicando o plano escolhido, validas somente com a
apresentacio da identidade civil.

CLAUSULA SEXTA — INCLUSAO DE USUARIOS

6.1. Para ser incluido, o funciondrio e/ou associado e respectivos dependentes preencherdo a
proposta de adesdo (Anexo III deste contrato), na qual ele fard a escolha do seu plano e
apresentara sua vontade de tornar-se usuario da DENTAL MASTER.

6.2. As inclusdes serdo fornecidas pela CONTRATANTE até 20 (Vinte) dias antes do
vencimento da fatura. As adesdes apresentadas apds essa data s6 serdio consideradas incluidas
para fins de faturamento pela CONTRATADA, no més subseqiiente.

6.3. A inclusdo de dependentes serd permitida somente se o titular for usudrio, independente
do plano escolhido. Ex: O titular pode ser usuario de um tipo de plano e seu dependente
escolher outro tipo de plano. De acordo normativa n° 195 da ANS (Agencia Nacional de
Sauade).

CLAUSULA SETIMA — EXCLUSAO DE USUARIOS

7.1. Podera ser excluido do plano todo aquele usuario que atender aos seguintes requisitos:

. Nunca ter utilizado os servigos;

o Ja ter utilizado os servigos e ter cumprido o periodo de 12 (doze) meses a contar da data de
inclus@o do usuario nos planos ESPECIAL, SUPER ESPECIAL e MASTER [11.

o Por demissdo do funcionario, desde que comprovado pela CONTRATANTE .

7.2. No caso de demissdo do titular ou transferéncia para outro Estado onde ndo haja DENTAL
MASTER, a CONTRATANTE enviara xérox da rescisio comprovando a demissdo, e 0 mesmo sera
excluido da fatura e do referido contrato, mesmo ndo tendo um ano e tendo ou ndo utilizado os
servigos, € caso seja vontade do USUARIO, a CONTRATADA emitira carné de pagamento para
sua residéncia. Excluindo dai por diante toda a responsabilidade da contratante.

7.3. Se houver utilizagdo dos servigos, o USUARIO nio podera ser excluido antes do cumprimento
do periodo de 12 (doze) meses para os planos ESPECIAL, SUPER ESPECIAL e MASTER [11, a

contar da data de incluséo, salvo esteja de acordo com o item 7.2.
AL
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7.4. A exemplo da inclusdo discriminada na Clausula 6%, item 6.2, toda exclusdo sera fornecida pela
CONTRATANTE até 20 dias antes do vencimento da fatura. As exclusdes apresentadas apos essa
data s6 serdo consideradas excluidas para fins de faturamento pela CONTRATADA no més
subsequente.

CLAUSULA OITAVA - DO ATENDIMENTO

8.1. Para ser atendido, o USUARIO tera direito a livre escolha dos profissionais mantidos pela
CONTRATADA, mas devera apresentar, no ato da consulta, identidade civil, carteira da DENTAL
MASTER.

8.2. O atendimento serd realizado em consultérios proprio ou credenciado da CONTRATADA, com
hora previamente marcada e de acordo com a programagdo do profissional escolhido pelo
USUARIO.

8.3. As URGENCIAS/EMERGENCIAS serdo atendidos em consultérios préprios ou credenciados
pela CONTRATADA para tais finalidades, sem necessidade de hora marcada.

CLAUSULA NONA — DAS EXCLUSOES DE PROCEDIMENTOS

9.1. Estdo excluidos das coberturas e custeio das despesas todos os procedimentos,
tratamentos e exames ndo relacionados no plano indicado na proposta de adesio e os ndo
previstos neste contrato, tais como:

* Procedimentos que exijam formas de anestesia diversas, que ndo sejam a local, sedagdo
ou bloqueio.

e Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados.

e Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar.

o Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declaradas por autoridades
competentes.

e Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob aspectos odontolégicos ou néo.

e Cirurgias e tratamentos em conseqiiéncia de traumatologias Buco-Maxilo-Faciais
decorrentes de acidentes pessoais ou anomalias congeénitas.

e Tratamentos e procedimentos hospitalares.

CLAUSULA DECIMA — DAS CARENCIAS ﬂ

10.1. Fica acordado entre as partes que o plano coletivo empresarial acima de 30 vidas nao
sofrerd caréncia, e que, em sendo inferior a esse quantitativo sofrerd caréncia de acordo com a\
cldusula terceira supra.

10.2. Para os casos de URGENCIA/EMERGI::NCIA (alivio da dor) o atendimento sera imediato.

7
)
1
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — OPCAO POR TROCA DE PLANO

I'1.1. Op¢ido pela transferéncia de plano na ordem decrescente:

. O USUARIO que fez a opgdo pelo plano MASTER III e utilizou os servigos, sd podera
transferi-lo para os planos, SUPER ESPECIAL e ESPECIAL apés 12 (doze) meses, a contar da

data de sua adesdo;

. O USUARIO do plano SUPER ESPECIAL que utilizou os servigos sé podera transferi-lo
para o plano

ESPECIAL apo6s 12 (Doze) meses a contar da data de sua adesdo;
I'1.2. Opgéo pela transferéncia de plano na ordem crescente:

. O USUARIO do plano ESPECIAL poder4 transferi-lo a qualquer momento para os planos
SUPER ESPECIAL e MASTER 111 independentemente de ter utilizado os Servigos ou ndo.

. O USUARIO do plano SUPER ESPECIAL poder4 transferi-lo a qualquer momento para o
plano MASTER III independentemente de ter utilizado os Servigos ou néo.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA REDE CREDENCIADA

12.1. A rede credenciada da CONTRATADA & aquela disposta no Anexo I deste instrumento, na
abrangéncia geografica especificada para cada plano listado.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - PRECOS, CONDICOES DE PAGAMENTO E ‘
REAJUSTES

13.1. Fica ajustado que o valor a ser pago por usudrio dependera do plano escolhido pelo usuario,
nos termos da proposta constante nas fls. 26/35 dos autos do PAD n.° 599/2021 — COREN/AL.

13.2. A CONTRATANTE pagara a CONTRADADA mensalmente o valor total da fatura referente
a multiplicagdo do numero de beneficiarios inscritos na CONTRATADA pelo valor da contribuidio
per capta e levando em considera¢do o més de competéncia.

13.3. Os valores devem ser calculados pela CONTRATADA considerando a inscrigdo do usuario e
o plano escolhido, de acordo com a tabela de prego vigente (Anexo II deste contrato) que fara pirte
integrante deste contrato. \

\

13.4. A taxa de inscrigio por usuério, cobrada somente na primeira mensalidade para custos
administrativos da CONTRATADA também constara na tabela de prego vigente, que fara parte
deste contrato.
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13.5. Para expedi¢do de segunda via da carteira de identificagdo do usudrio, a CONTRATANTE
pagara o valor unitario de R$ 5,00 (Cinco Reais), a ser descontado em folha de pagamento.

13.6. A CONTRATADA enviara as faturas detalhando os referidos planos, por ordem, com
antecedéncia minima de 8 (oito) dias da data de vencimento.

13.7. A CONTRATANTE pagara as mensalidades no prazo de até 20 (vinte) dias uteis contados da
apresentacdo da nota fiscal/fatura.

[3.8. O pagamento esta condicionado a apresentagdo da nota fiscal/fatura e prévio atesto do 6rgdo
fiscalizador da CONTRATANTE, devendo ser emitida e entregue em duas viasacompanhadas dos
comprovantes de regularidade fiscal, fundidria e previdencidria, documentagdo esta que pode ser
substituida, a critério da CONTRATANTE, pela verificagdo junto ao SICAF.

13.9. Deve constar no corpo da nota fiscal/fatura o periodo ou més que se refere & prestacdo dos
servigos.

13.10. Sendo constatada alguma incorre¢@o na nota fiscal/fatura, a CONTRATANTE, no prazo de
até 05 (cinco) dias uteis, mediante indicagdo do motivo que possibilite a correg¢do do erro,devolvera
o documento.

13.11. Sendo considerada procedente a constatacdo da CONTRATANTE, o pagamento sera feito
no prazo maximo de 05 (cinco) dias tteis, contados do recebimento da Nota Fiscal devidamente
corrigida.

13.12. Nenhum pagamento sera efetuado a CONTRATADA enquanto pendente de liquidagao
qualquer obrigacdo financeira que lhe for imposta em virtude de penalidade ou falta de entrega do
servi¢o, podendo ser o valor devido utilizado para cobrir dividas de responsabilidade da
CONTRATADA.

13.13. A critério da CONTRATANTE poderé ser utilizado o valor contratualmente devido para
cobrir dividas de responsabilidade da CONTRATADA para com ela, relativas a multas que lhe
tenham sido aplicadas em decorréncia da irregular execucdo contratual.

13.14. Respeitado o disposto na Lei Complementar n° 123, de 2006, os encargos previdencidrios e
fiscais serdo retidos na fonte pela CONTRATANTE.

[3.15. As duvidas com relagio a eventuais falhas que venham a se apresentar para mais ou meno

[0% (dez por cento) do valor a ser pago ndo deverdo constituir impedimento para a pronta
liquidagdo da fatura. O acerto, uma vez verificada a procedéncia, seré realizado na fatura do més
subsequente.

13.16. Em caso de impontualidade no pagamento da fatura pela CONTRATANTE, no prazo
superior a (cinco) dias, serd cobrada uma multa de 2% (dois por cento), sem prejuizo da taxa de
permanéncia bancaria.

13.17. O atraso no pagamento das mensalidades por periodo superior a 60 (sessenta) di\as,
consecutivos ou ndo, nos tltimos 12 (doze) messes de vigéncia do contrato, autorize 2 contratada a
suspender o atendimento ou a cancelar o presente contrato . desde que notifique o contratante até o
quinquagésimo dia de inadimpléncia;
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13.18. As parcelas sofrerdo reajuste na data do aniversario do contrato, tomando-se por base a
variagdo dos custos odontologicos, segundo o indice setorial de precos elaborado por institui¢do
externa idonea, conforme formulagdo aprovada na ANS. Esses custos podem, ainda, ser calculados
com base no indice oficial que regula os contratos e devem refletir a inflagdo efetiva em real que for
apurada a época, ficando desde ja acordado, que no futuro, sendo permitido reajustes em prazos
menores, serdo aplicados automaticamente ao presente contrato.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - OBRIGACOES DA CONTRATADA

14.1. Os servigos prestados deverdo abranger todos os procedimentos odontologicos reconhecidos
pelo Conselho Federal de Odontologia, constante no Rol de procedimentos odontolégicos editado
pela ANS vigente na época da solicitagdo, para tratamento das doencas, na prética atual, e os que
venham a ser incluidos no tratamento clinico, cirirgico ambulatorial, de rotina, urgéncia e
emergéncia de todas as patologias em consonancia com a Lei n° 9.656 de 03/11/1998 da Agéncia
Nacional Saude Suplementar — ANS e suas regulamentagdesnormativas posteriores.

14.2. A CONTRATADA devera fornecer relagdo de sua rede credenciada, onde conste o nomedo
profissional ou da clinica, endereco e telefone, formada por dentistas, dentre clinicos gerais,
odontopediatras, especialistas e de clinicas radiolégicas ou urgéncia, devendo este nimero de
credenciados permanecer durante todo o periodo da contratagio.

14.3. Atendimento em rede credenciada, sem a necessidade de qualquer tipo de autorizagdo prévia,
em casos de urgéncias / emergéncias, radiografias periapicais e inter proximais, prevengdo e
qualquer tipo de cirurgia em nivel ambulatorial.

14.4. O nimero de beneficidrios poderd variar de acordo com o quadro de servidores/funcionarios
do COREN/AL, sem qualquer alteragdo de prego do plano ofertado pela CONTRATADA. Entende-
se por beneficiarios a soma do niimero de servidores/funciondrios.

14.5. A CONTRATADA devera comprovar que dispde de central de atendimento 24 horas para os
beneficidrios, para efeito de atendimento ou informagdes sobre os servigos contratados de
assisténcia odontolégica.

14.6. Decorridos até 30 (trinta) dias da assinatura do contrato, a CONTRATADA deverj )
disponibilizar aos beneficiarios, individualmente, a relagdo de toda a rede credenciada, com,
minimo, nome do profissional ou clinica, especialidade, enderego e telefone.

14.7. A CONTRATADA nio podera exigir garantias tais como cheques, notas promissérias |ou
caucdo, para o atendimento dos beneficidrios do Plano de Assisténcia Odontologica.

\
14.8. Nos procedimentos de protese a contratada podera solicitar a realizagdo de pericia inicial e
final. Neste caso o prazo maximo para liberag@o de atendimento sera de 05 (cinco) dias uteis a partir
da solicitagao.
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14.9. Apds a realizagdio da primeira consulta, para planejamento/or¢amento de tratamento
odontolégico do beneficiario, a CONTRATADA teré o prazo maximo de 02 (dois) dias uteis para
liberar o atendimento e sem limite de procedimentos, exceto nos casos emergenciais.

14.10. E vedado a CONTRATADA limitar o atendimento dos beneficiarios quando o(s)
procedimento(s) estiverem dentro da cobertura prevista no Plano de Assisténcia Odontologico
previsto neste Contrato e seus anexos e nas normas da ANS, bem como submeter o beneficiario a
exigéncias que dificultem o acesso ao atendimento.

14.11. Comunicar ao gestor do contrato, de forma clara e detalhada, todas as ocorréncias anormais
verificadas na execug¢do dos servicos, bem como a mudanga de endereco, telefone, enderego de
correio eletrdnico, horarios de atendimento e a relagdo do corpo clinico.

14.12. Prestar todos os esclarecimentos que foram solicitados pela CONTRATANTE, atendendo de
imediato as solicitagdes;

14.13. Assumir plena responsabilidade legal, administrativa e técnica pela execugdo e qualidade dos
servigos prestados.

14.14. Cobrir os custos de assisténcia odontolégica, prestados aos beneficidrios, no tocante a
utilizagdo dos servigos previstos pela ANS (Agéncia Nacional de Satide Suplementar), observadas
as Resolugdes Normativas e posteriores alteragdes, acrescidos das coberturas descritas no objeto.

14.15. Responder pelas despesas de encargos trabalhistas, previdenciarias, fiscais e comerciais,
decorrentes da execugio deste contrato.

14.16. Garantir servigos de pronto-socorro (atendimento odontolégico de urgéncia / emergéncia)
em funcionamento durante 24 horas diarias, inclusive aos sabados, domingos e feriados, em
condigdes de exames complementares de diagndsticos.

14.17. Garantir servigos especializados, abrangendo todos os tipos de servigos e atendimento nas
diversas especialidades da odontologia, reconhecidos pelo respectivo 6rgio federal fiscalizador da
profissdo.

14.18. Enviar, mensalmente, a relacdo nominal dos beneficidrios para a CONTRATANTE
informando as inclusdes e exclusdes ocorridas no periodo.

14.19. Retificar, sem 6nus para a CONTRATANTE ou para os beneficidrios dos servicgs,
quaisquer trabalhos que merecam reparagdo, por motivos inimputdveis aos beneficiarios, no prazo
maximo de 15 (quinze) dias, a contar da notificagdo.

14.20. Apresentar documentos que venham a ser exigidos pela legislagio superveniente.

|
14.21. Manter, durante a vigéncia do contrato, todas as condi¢des que ensejaram a contratagio,
particularmente no que tange a regularidade fiscal.

14.22. Assumir plena responsabilidade legal, administrativa e técnica pela execucdo e qualidade dos
Servigos.

A

K
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14.23. Disponibilizar os equipamentos e/ou infraestrutura necessarios para prestagdo dos servicos
relacionados.

14.24. Atender, de imediato, as solicitagdes quanto as substituicdes de empregados / profissionais
da area de odontologia, considerados pela CONTRATANTE como inadequados paraa prestacio
dos servigos.

14.25. Cobrir os custos de assisténcia odontoldgica, prestados aos beneficidrios, no tocante a
utilizagdo dos servigos previstos pela ANS (Agéncia Nacional de Satde Suplementar), observadas
as Resolugdes Normativas e posteriores alteragdes, acrescidos das coberturas descritas no objeto.

CLAUSULA DECIMA QUINTA — OBRIGACAO DA CONTRATANTE

-\

I5.1. Além das obriga¢des resultantes da observincia da Lei n° 8.666/93, compete a
CONTRATANTE:

15.2. Relacionar os beneficidrios, quando da assinatura do Contrato, com respectivos enderecos,
constando da relagdo todas as informagdes necessarias e, principalmente, seus nomes e
qualificagdes completas, para fins de cadastramento.

15.3. Exercer ampla, irrestrita e permanente fiscalizagdo dos servigos contratados e do
comportamento da CONTRATADA, nio importando em modificagdo da responsabilidade tnica,
integral e exclusiva dessa, no que concerne ao servigo contratado, suas consequéncias e implica¢des
proximas ou remotas.

15.4. Atestar nas notas fiscais/fatura a efetiva entrega do objeto contratado.
15.5. Efetuar os pagamentos devidos, desde que atendidas as exigéncias deste termo de referéncia.

I5.6. Manifestar-se formalmente em todos os atos relativos a execug¢do do contrato, em especial,
aplicagdo de sangdes e alteragdes do referido contrato.

I5.7. Designar preposto incumbido de fiscalizar e acompanhar a execu¢do do Contrato, inclusive
responsabilizando-se pela elaboracdo de relatérios das ocorréncias de faltas da CONTRATADA, o
quais servirdo como subsidios na aplicagdo das sangGes previstas neste instrumento.

15.8. Comunicar a CONTRATADA qualquer anormalidade observada na prestagdo dos servigos.

15.9. Prestar todos os esclarecimentos que forem solicitados pela Contratante, atendendo /de
imediato as solicitacdes.

15.10. Solicitar a CONTRATADA, por escrito, as providéncias que impliquem na alteracdo |dos
servigos, dede que ndo modifiquem as caracteristicas principais dos servicos e que estejam inseridas
no escopo definido e pactuado.

I5.11. A CONTRATANTE nio responderd por quaisquer compromissos assumidos pela
CONTRATADA com terceiros, ainda que vinculados a execuedo do presente Contrato, bem como

2
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por quaisquer danos causados a terceiros em decorréncia do ato da CONTRATADA, de seus
empregados, propostos ou subordinados.

I5.12. A CONTRATANTE néo responderd por quaisquer 6nus, direitos ou obrigagdes vinculadas a
legislagdo tributaria, trabalhista, previdencidria ou securitaria, além do pagamento de tributos,
tarifas, emolumentos, etc., decorrentes da execugdo do presente Contrato, cujo cumprimento e
responsabilidades caberdo, exclusivamente 8 CONTRATADA.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — SANCOES ADMINISTRATIVAS

16.1. A inexecugdo total ou parcial das obrigacdes assumidas sujeitara CONTRATADA as sangdes
previstas na Secdo II do Capitulo IV da Lei 8.666/93, podendo a CONTRATANTE, garantida a
prévia defesa, aplicar as seguintes san¢des:

- Adverténcia;
- Multas a serem recolhidas de acordo com instrugdes fornecidas pelaCONTRATANTE:

a) De 1% (um por cento) sobre o valor total do contrato, considerando, para fins de céalculo do
valor da multa, somente a parcela do contrato inadimplida, por dia de atraso no prazo
contratual de entrega, limitado a 10% do mesmo valor, por ocorréncia;

b) De 5% (cinco por cento) sobre o valor total do contrato, considerando, para fins de calculo
do valor da multa, somente a parcela do contrato inadimplida, por infracdo a qualquer
clausula ou condi¢do do contrato, nio especificada nas outras alineas deste inciso, e
aplicada em dobro na sua reincidéncia;

¢) De 10% (dez por cento) sobre o valor total do contrato, no caso de recusa injustificada do
licitante adjudicatario em firmar o referido instrumento, ou deixar de apresentar os
documentos exigidos para sua celebracdo;

d) De 10% (dez por cento) do valor total do contrato, pela recusa em corrigir ou substituir |
qualquer objeto rejeitado ou com defeito. caracterizando-se a recusa caso a corre¢do ou | |
substituicdo ndo se efetivar nos 15 (quinze) dias que se seguirem a data da comunicagdo
formal da rejeigdo ou defeito, independentemente das demais sangdes cabiveis;

e) De 10% (dez por cento) sobre o valor total do contrato, no caso de sua rescisdo por at J
unilateral da administra¢do, motivado por culpa da CONTRATADA, garantida defeSa
prévia, independentemente das demais sangbes cabiveis, ressalvando-se que tal penalidade ¢
aplicavel apenas ao periodo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, apos o que poderd hdver
a rescisdo unilateral e imotivada do contrato.

16.2. No processo de aplicagdo de san¢bes devers ser assegurado o direito ao contraditério e &
ampla defesa, facultada defesa prévia do interessado no prazo de 5 (cinco) dias uteis contados da

respectiva intimagéo.
A
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16.3. A multa, aplicada apds regular processo administrativo, devera ser recolhida no prazo maximo
de 05 (cinco) dias corridos, a contar do recebimento da comunica¢do enviada pela
CONTRATANTE, sendo permitida a reten¢do de créditos para sua liquidagdo.

CLAUSULA DECIMA SETIMA — PRAZO E RESCISAO

17.1. O prazo de vigéncia deste contrato ¢ determinado pelo periodo de 12 (doze) meses, limitado a
60 (sessenta) meses, desde que a CONTRATADA oferte precos e condigOes mais vantajosas para o
CONTRATANTE, nos termos do art. 57, inciso I, da Lein® 8.666/93.

17.2.°O presente contrato podera ser rescindido de pleno direito, apos o periodo de vigéncia, por
qualquer das partes, desde que haja comunicagdo por escrito com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias e que os pagamentos estejam em dia.

17.3. No periodo do aviso prévio, ndo serdo admitidas inclusées ou exclusdes de usudrios.

17.4. Ao término do prazo de notificagdo, o CONTRATANTE devolverd todas as Carteiras de
Identificagdo dos Usuérios.

17.5. A partir do primeiro dia, a suspensdo e/ou no Gltimo dia do aviso prévio da rescisdo do
Contrato, cessa, para todos os efeitos legais, a responsabilidade da CONTRATADA, pelos
atendimentos iniciados ou nao, encerrando-se nesse dia as contas respectivas.

| CLAUSULA DECIMA OITAVA — DISPOSICOES FINAIS

18.1. Nenhuma responsabilidade cabera a CONTRATADA por atos profissionais dolosos, culposos
ou acidentais, danosos ao CONTRATANTE, resultantes de procedimentos odontolégicos prestados
em clinicas, consultérios credenciados ou através de reembolso em caso de URGENCIA.

18.2. O CONTRATANTE ¢ seus dependentes, desde J4, autorizam a CONTRATADA solicitar, a
qualquer tempo, & dentista e as clinicas de radiologia, todas as informagdes necessarias para a
elucidagdo de qualquer assunto relacionado a este contrato. Os odont6logos ficam dispensados pelo
CONTRATANTE de quaisquer restri¢des ligadas ao sigilo profissional.

18.3. O CONTRATANTE declara estar ciente de todas as clausulas deste contrato e ndo rest
nenhuma duvida quanto ao funcionamento da assisténcia odontolégica da DENTAL MASTER .

18.4. O CONTRATANTE declara que, ao preencher e assinar a proposta de adesdo, recebeu/os
termos das condig¢des de contrata¢do que foram integralmente lidas e aceitas, nao restando qualduer
duvida quanto a sua forma de aplica¢do.

18.5. O CONTRATANTE declara ter ciéncia de que a proposta de adesdo passa a valer apos a

aprovagdo cadastral da DENTAL MASTER LTDA. e que qualquer rasura nas informagdes anulara
a referida proposta. ".

18.6. O CONTRATANTE declara que tem ciéncia da é&rea geografica, das coberturas, das
exclusdes, do reajuste e do cancelamento.

18.7. O CONTRATANTE declara ter ficado de posse de uma via deste contrato e seus anexos, por
um prazo que lhe permitiu ler todas as cliusulas e condi¢des, o que lhe possibilita concordar
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expressamente com todo o contetdo especificado, inclusive com as dimensdes e tipo gréfico

utilizado para imprimi-lo.

CLAUSULA DECIMA NONA - DO FORO

19.1. Elege-se o foro da Segdo Judicidria Federal desta capital, para dirimir quaisquer conflitos
decorrentes deste ajuste, renunciando, desde j4, a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

Maceid/AL, 15 de dezembro de 2021.

Aon S

a

RENNE COSMQ DA COSTA
PRESIDENTE COREN/AL

CO

TESTEMUNHAS:

ALDO DOS SANTOS SILVA
TESOUREIRO COREN/AL
CONTRATANTE

2.174/0001-79
TADA

NOME: NOME:
CPF/MF: CPF/MF:
RG: RG:
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