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IMUNIODONTO

PLANOS ODONTOLOGICOS

PORTO ALEGRE

Termo de Adesdo UNIODONTO - Contrato Plano
ODONTO MASTER para os associados do Sindicato
dos Técnico-Administrativos em Educacao das
Instituicdes Federais de Ensino Vinculadas ao Ministério
da Educacao e Cultura de Porto Alegre, Canoas, Osorio,

Tramandai, Imbé, Rolante, Eldorado do Sul, Guaiba,
Viamao e Alvorada

Preencha seus dados cadastrais e de seus
dependentes para adesao ao Plano Odontologico da

Uniodonto -ODONTO MASTER.
DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Nome completo Data de Nasc. Sexo Sécio ASSUFRGS
Ne
Nome da m&e completo Nome do pai completo
CPF RG 6rgdo Emissor Estado civil
Enderego residencial N° Compl. Bairro
Municipio CEP UF UNIVERSIDADE:
Telefone Residencial: Telefone Comercial: Telefone Celular: E-mail:
DADOS PARA INCLUSAO DE BENEFICIARIOS DEPENDENTES
Dados Usuario Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da mae completo Nome do pai completo
1
CPF RG 6rgdo Emissor Telefones: Res.
Celular:
Dados Usuario Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da mae completo Nome do pai completo
2
CPF RG 6rgdo Emissor Telefones: Res.
Celular:
Dados Usudrio Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da mde completo Nome do pai completo
3
CPF RG 6rgdo Emissor Telefones: Res.
Celular:
Dados Usudrio Dependente
Nome completo Grau de depend. Data de Nasc. Sexo
Nome da mde completo Nome do pai completo
4
CPF RG 6rgdo Emissor Telefones: Res.
Celular:

Os valores e condi¢cdes de atendimento ndo fazem
distingcao entre titular e dependente.

Mensalidade por pessoa: R$ 38,41

Inscrigado por pessoa: R$ 47,44

Composto por R$9,03 referentes a taxa de adeséo e
R$ 38,41 referentes ao Fundo de Reserva para o
plano Odonto Master para os associados Assufrgs, a
ser cobrado no ato da adesao ao Plano Odonto Master.

Composto por R$ 35,02 referentes ao custo do Plano
Odonto Master e R$3,39, referentes a Taxa
Administrativa, a ser cobrado no inicio de cada més de
vigéncia do Plano Odonto Master.

+ O valor de R$ 34,00 referentes ao custo do Plano
Odonto Master, é despesa dedutivel para fins de



IMPOSTO DE RENDA conforme Lei n° 9.250/95, arts.
5° § 29 e 8% inciso Il, "a", e § 2° Decreto n° 3.000/99 —
Regulamento do Imposto sobre a Renda - RIR/1999,
art. 80; IN SRF n° 208/02, art. 16, § 4% IN RFB n°
1.500/14, arts. 94 a 100; e Solugdo de Consulta Cosit
n°173/15.

Para informacdes detalhadas, consultar as
perguntas 150 e 151 do caderno de perguntas e
respostas do IRPF 2018 (Perguntdo - Receita
Federal):

http://idg.receita.fazenda.gov.br/interface/cidadao/irp
f/2018/perguntao/perguntas-e-respostas-irpf-2018-
v-1-0.pdf

Quem pode ser incluido como Dependente:

Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios
Dependentes, a qualquer tempo, mediante a comprovagéao
das qualidades abaixo indicadas:

a) o cdnjuge;

b) o convivente;

c) os filhos e enteados;

d) os netos e bisnetos;

€) 0 pai e mae;

f)irméo e irm3;

g) Os tutelados e os menores sob guarda

Far-se-a a prova de dependéncia o documento legal que
estabelece tal relacdo. Por ocasido da inexisténcia do
documento, sera validado mediante declaragéo preenchida
e assinada pelo titular, indicando o grau de parentesco
dentre os descritos na clausula.

DAS INFORMAGOES DE PREENCHIMENTO

As inclusdes deste documento somente serao efetivadas,
estando todos os campos solicitados preenchidos, legiveis
e sem abreviagdes. A adesao do grupo familiar dependera
da participagao do titular no Plano Odonto Master (plano
privado de assisténcia a saude), ocorrera a partir do
pagamento da primeira mensalidade e esta condicionado
ao recebimento da Carteira do Plano.

DO PAGAMENTO

A totalidade das mensalidades, tanto do titular, quanto de
seus dependentes, devera ser debitadas via o Sistema de
Convénios do Sindicato, seguindo o calendario de inclusao
de débitos ja vigente, conforme consta a seguir:

O calendario de adesao compreendera o periodo entre o
dia 16 de um més, até o dia 15 do més seguinte. Desta
maneira:

® Agueles que aderirem até o dia 15 de cada més serdo
incluso no sistema Uniodonto no primeiro dia Util do més
subsequente, quando do débito da primeira
mensalidade.

® Aqueles que aderirem ao plano apos o dia 15 de cada
més, serdo incluidos no sistema Uniodonto no primeiro
dia util do segundo més subsequente, quando do débito
da primeira mensalidade.

Exemplo:

Periodo de Adesao 12 Mensalidade Liberacao Uso

De 16/01 a 15/02 01/03 01/03

De 16/02 a 15/03 01/04 01/04

O filiado que nao provisionar o valor para efetivagao
do débito em conta corrente, devera fazer a
liquidacao na tesouraria do sindicato até o dia 10 do
més do débito em questdao. Nao havendo a quitagao
até o prazo determinado, o titular e seus
dependentes serdao excluidos do plano
sumariamente.

Conforme o contrato firmado entre o Sindicato e a
Uniodonto Porto Alegre, n° 1131, o valor individual de
mensalidade é R$ 37,29 e sera reajustado anualmente
conforme indice elegido nos termos assinados.

DA ADESAO, DA PRESTACAO DE SERVICO E DA
DESVINCULACAO AO CONTRATO DE PRESTACAO
DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

O Associado do Sindicato estabelece, na contratagdo do
plano Odonto Master, contrato de prestagao de servigo pela
Uniodonto Porto Alegre, com cobertura nacional. A relagao
de tratamentos cobertos pelo plano e a pesquisa por
profissionais por cidade e/ou regido pode ser acessada no
site: http://www.uniodontopoa.com.br/. A contratacdo do
servico € mediada pelo Sindicato, e condicionada a
associacao do titular beneficiario do plano a mesma.

O uso do plano odontoldgico esta condicionado a
apresentacao da Carteira do Plano Odonto Master
Uniodonto, que estara disponivel para o Associado no setor
de Convénios do sindicato a partir do pagamento da
primeira mensalidade do plano, conforme exemplo
demonstrado na tabela acima.

O valor da taxa mensal individual sera reajustado na forma
e nas condicdes determinadas no contrato celebrado entre
o Sindicato e a Uniodonto Porto Alegre.

Qualquer servigo/atendimento que n&o esteja coberto pelo
plano Odonto Master devera ser combinado diretamente
entre profissional e paciente, ficando o Sindicato ou a
Uniodonto Porto Alegre livres de qualquer responsabilidade
sobre 0 mesmo.

No caso de extravio ou perda da carteira o contratante
arcara com o custo de R$ 8,77 para confeccdo de uma
nova unidade.

O atendimento do beneficiario titular/beneficiario
dependente junto aos dentistas cooperados do Sistema
Uniodonto somente sera possivel com a apresentacdo da
carteira de atendimento Uniodonto, bem como documento
de identificagdo com foto.

O cartdo de identificacdo do beneficiario € documento
pessoal e intransferivel. A utilizagdo indevida por terceiros
acarretara as penalidades previstas em lei especifica.

Na eventualidade do beneficiario titular desligar-se do plano
ora contratado, 0 mesmo somente podera retornar ao plano
de prestacdo de servigos odontologicos com a operadora
Uniodonto Porto Alegre apds o pagamento do valor da
inscri¢ao, citado acima.

DA ADESAO

Declaro serem verdadeiras as informagdes prestadas no
presente termo, bem como estou ciente sobre as formas de
pagamento e de atendimento do plano ora contratado.

, de de

Assinatura do titular



