Proposta de contratagdo odontoldgica CONTRATO 4600209433
Empresarial PME

Identificagdo da Contratante

RAZAO SOCIAL/NOME EMPRESARIAL (MEI)
COMPANHIA DE GAS DO ESPIRITO SANTO - ES GAS

NOME FANTASIA (OPCIONAL) | PORTABILIDADE DE CARENCIA
COMPANHIA DE GAS DO ESPIRITO SANTO - ES GAS [COnEo [Ji12 o2
CNPJ/MF | CAEPF INSCRICf\O ESTADUAL INSCRICEO MUNICIPAL | TELEFONE CELULAR
34.307.295/0001-65 | (27 )3347-8907 K )

E-MAIL } NOME DA EMPRESA NO CARTAO DE IDENTIFICAC&O (18 CARACTERES)
leonardo.barros@esgas.com.br ‘

ENDERECO DE CORRESPONDENCIA | COMPLEMENTO

AV NOSSA SENHORA DA PENHA, 714 | SALA 1101-1105 SALA 1116-1%
BAIRRO CIDADE UF CEP

PRAIA DO CANTO VITORIA ES 29.055-130
ENDERECO DE FATURA;MENTO (NA HIPOTESE DO NAO PREENCHIMENTO SERA CONSIDERADO O MESMO ENDERECO DE CORRESPONDENCIA) | COMPLEMENTO

BAIRRO CIDADE UF CEP

Detalhe da contratagdo
DATA DA VIGENCIA VENCIMENTO DATA DA VIGENCIA VENCIMENTO DATA DA VIGENCIA INICIAL VENCIMENTO
[Joy/ 7/ 15 X 10/ 0g / R 25 L2/ 5
PONTO DE EQUILIBRIO (Percentual de sinistralidade que sera utilizado no reajuste técnico previsto nas Condi¢des Gerais do piano)
55 %
CONTRIBUTARIEDADE CONTRATAGAO
D Integralmente subsidiados pela CONTRATANTE Facultativo (de acordo com a opg¢do do beneficiario)
[] compulséria: [_] 100% do FGTS (GFIP)
Com contribuigdo do BENEFICIARIO D 100% do total da categoria funcional de:
D 100% do total da regido:
[:] 100% do Plano atual (Encampagdo):
CARTAO DE IDENTIFICAGAO

u Cartdo de identificagdo digital E Cartdo de identificacdo impresso/fisico e digital
Plano(s) contratado(s)
VALOR Ne VIDAS N VIDAS
BENEFICIARIO TITULAR  DEPENDENTE | VALORTOTAL

ESSENCIAL
[] UNIMED ODONTO ESSENCIAL SEM COPARTICIPAGAO E SEM REEMBOLSO | 465.916/11-3 (ANEXO I) R$ 17,00 A i @2@ RS &;'?'500
D UNIMED ODONTO ESSENCIAL SEM REEMBOLSO E COPARTICIPATIVO | 465.919/11-8 (ANEXO 11) RS RS
D ESSENCIAL RB | 475.492/16-1 (ANEXO 1) RS RS
ESSENCIAL PLUS
D UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS SEM REEMBOLSO SEM COPARTICIPACI\ | 469.057/13-5 (ANEXO IV) RS RS
[] ESSENCIAL PLUS COP | 477.395/16-1 (ANEXO V) RS RS
D UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS COM REEMBOLSO SEM COPAY | 469.836/13-3 (ANEXO VI) RS RS
[] ESSENCIAL PLUS COP RB | 485.094/20-7 (ANEXO Vi) RS RS
ESSENCIAL PLUS DOC
I:] UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS DOC SEM REEMBOLSO SEM COPART. | 469.280/13-2 (ANEXO Vi) RS RS
D UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS DOC C/ REEMBOLSO S/ COPARTICIPA | 469.834/13-7 (ANEXO IX) RS RS
PLENO
D UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO SEM COPARTICIPACAO E SEM REEM. | 468.729/13-9 (ANEXO X) RS RS
D UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO SEM REEMBOLSO E COPARTICIPATIVO | 468.725/13-6 (ANEXO XI) RS RS
D UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO COM REEMBOLSO E SEM COPART | 468.730/13-2 (ANEXO Xl RS RS

TOTAL DE VIDAS RS

As coberturas e exclusBes aplicdveis a cada um dos planos contratados constam nos Anexos das Condi¢Ges Gerais, conforme produto contratado.

Coparticipagdo

PLANO CONTRATADO PERCENTUAL CONTRATADO

UNIMED ODONTO ESSENCIAL SEM REEMBOLSO E COPARTICIPATIVO | 465.919/11-8 Selecione O percentual da coparticipagdo
definido nesta proposta consiste no

ESSENCIAL PLUS COP | 477.395/16-1 Selecione pagamento de uma parte dos custos

ESSENCIAL PLUS COP RB | 485.094/20-7 Selecione refeTentes @ todos aspracedimentss

odontoldgicos cobertos e realizados.
UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO SEM REEMBOLSO E COPARTICIPATIVO | 468.725/13-6  Selecione
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Proposta de contratagao odontoldgica
Empresarial PME

Reembolso
0O valor do reembolso sera apurado de acordo com as regras das Condiges Gerais do item VIII = ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES.
0 CO (Coeficiente Odontoldgico) aplicado & Tabela da Operadora € de R$

PLANO CONTRATADO MULTIPLO CONTRATADO
ESSENCIALRB | 475.492/16-1 Selecione O multiplo definido conforme plano

. contratado, garante o reembolso das
UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS COM REEMBOLSO SEM COPAY | 469.836/13-3 Selecione despesas odontoldgicas realizadas com
ESSENCIAL PLUS COP RB | 485.094/20-7 Selecione liberdade de escolha para todos 0s

procedimentos odontoldgicos realizados,

UNIMED ODONTO ESSENCIAL PLUS DOC C/ REEMBOLSO S/ COPARTICIPA | 469.834/13-7 Selecione desde que cobertos.
UNIMED ODONTO PLENO SEM ORTO COM REEMBOLSO E SEM COPART | 468.730/13-2 Selecione

Declaragio e termo de responsabilidade

OPERADORA:
1. A UNIMED SAUDE E ODONTO, informa para os devidos fins que esta registrada na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, sob o nimero 41.680-1, operando com produtos exclusivamente odontologicos.

CONTRATANTE:

1. Declara que recebeu o Contrato Coletivo Empresarial Odontolégico e respectivos Anexos, de acordo com as
caracteristicas do(s) produto(s) contratado(s), conforme assinalado na proposta, cédigo FO - 1091 V06, ndo restando
assim, ddvidas quanto ao contetdo de suas clausulas, especialmente aquelas relativas as coberturas contratadas.

2. Declara que recebeu, leu e compreendeu o Manual de Orientagdo para Contratacdo dos Planos de Satde — MPS,
previamente a contratagdo do plano.

3. Estd ciente e concorda que na hipdtese de emissdo de segunda via de cartédo, conforme previsto no item 2.1.12.2 das
CondicBes Gerais, sera cobrado o valor de RS 5,00 (cinco reais).

4. Declara que esta ciente e concorda com as responsabilidades relativas a entrega do Guia de Leitura Contratual aos
Beneficiarios e que se responsabiliza por informar aos Beneficiarios quanto a possibilidade de utilizagdo da biometria
facial para fins de reconhecimento/elegibilidade, mediante cadastramento via SMS, e-mail e/ou telefone celular, entre
outros, conforme previsdo constante das Condi¢des Gerais.

5. Declara ser responsavel pela veracidade das informagbes e assume a responsabilidade pelas informagdes prestadas, ciente que a
OPERADORA poderd exigir, a qualguer tempo documentos oficiais que comprovem a legitimidade da CONTRATANTE e de seus
beneficiarios e outros documentos que se fizerem necessarios, por forga da legislagdao vigente.

6. Declara que esté ciente e concorda que deverd quitar as mensalidades a fim de evitar quaisquer prejuizos a utilizagao
dos servicos contratados em conformidade com o Contrato.

7. Declara ter ciéncia que o Rol de Eventos e Procedimentos Odontoldgicos tem sua atualizagdo sob responsabilidade da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

8. Declara estar ciente que os prazos de caréncia previstos na clausula VI — Periodos de caréncia serdo isentos, exceto
prétese e ortodontia, quando na contratagdo de menos de 30 vidas, em até 30 dias da contratacao e/ou inclusdo do
beneficiario.

9. Declara que contratou o(s) Plano(s) Odontoldgico(s) registrado(s) na ANS, garantido pela OPERADORA, conforme
planos selecionados no item "Plano(s) contratado(s)" desta proposta e para todos os fins e sob as penas da lei que o
Grupo vinculado ao contrato obedece as condigBes de elegibilidade previstas no art. 52 da Resolugdo normativa ANS
n? 195, de 14 de julho de 2009.

10. Declara que os novos proponentes que venham aderir ao contrato a partir do inicio de vigéncia também cumprirdo as
condicdes de elegibilidade constantes do art. 52 da supracitada Resolu¢do Normativa.

11. Declara, ainda, ser responsavel pela reparacdo de eventuais danos, prejuizos e/ou sang¢des administrativas/judiciais
que por ventura seja causados a OPERADORA, em especial por aqueles impostos pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), por qualquer 6rgdo de defesa do consumidor ou mesmo Poder Judiciario, em virtude do ndo
cumprimento das declaragdes firmadas no presente instrumento.

12. Declara estar de acordo e ciente de que os comunicados/notificagdes realizados pela OPERADORA, atraves do e-mail
indicado nesta Proposta de Contratagdo no campo de “Identificagdo”, sdo plenamente validos, para todos os efeitos
legais, e assume a obrigagdo de manté-lo atualizado, ciente de que a atualizagdo devera ser comunicada a OPERADORA
e reduzida a termo por meio de aditivo a presente Proposta de Contratagdo para que surta seus efeitos legais.

13. Declara que optou pela emissdo do cartdo de identificacdo conforme item “Detalhe da contratacdo” presente nesta
Proposta de Contratagdo e no item 2.1.12.1 do Contrato Coletivo Empresarial Odontolégico.
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Proposta de contratagdo odontolégica
Empresarial PME

14. Declara ter ciéncia sobre o corretor ou parceiro citado no campo “Dados dos responsaveis pela comercializagdo” a
responsabilidade na comercializagdo do plano odontologico.

15. Declara que esta ciente que em caso de portabilidade de caréncias a OPERADORA observara o prazo previsto na
regulamentacdo vigente para aceitagdo e ou recusa da proposta, além dos requisitos, informagdes e documentos
também previstos na regulamentagdo vigente para fins de aceitagdo da portabilidade ou cancelamento do plano de
origem.

16. Declara ciéncia e concordancia, por fim, que na hipétese do CONTRATANTE ser empresario individual que apresentara
para a OPERADORA no ato da contratagdo e anualmente no més de aniversario do contrato a documentacdo a seguir
descrita: (i) comprovante de constituigdo como empresério individual extraido dos 6rgdo oficiais (no ato da
contratacdo devera restar comprovada a constituigdo como empresario individual a, no minimo, 06 (seis) meses antes
da data da contratacdo); e (ii) comprovante de regularidade da situagdo cadastral do Cadastro Nacional da Pessoa
Juridica — CNPJ; (iii) sem prejuizo de outros que venham a substitui-los/complementa-los e que serdo objeto de prévia
solicitacdo pela OPERADORA, sob pena de cancelamento do contrato nos termos da regulamentagdo vigente, no caso
de ndo apresentacdo da documentagdo ou a disponibilizagdo da mesma de forma intempestiva, incompleta e/ou

ilegivel.
..... € N,
“CONTRATANTE: COMPANHIA DE GAS DO ESPIRITO SANTO /7.
Representante: HEBER VIANA DE RESENDE E WALTER FERNANBO PIAZZA JUNIOR ]
CPF. 474.968.607-78 e 343.134.609-00 2 / O(f / \QQ

Cargo: Diretor-Presidente e Diretor Administrativo-Financeiro

Dados dos responsdveis pela comercializagGo

Executivo de vendas Unimed Odonto: 158 Executivo de Relacionamento Unimed Odonto: 19
Corretor/Parceiro: UNIMED VITORIA Cédigo Corretor/Parceiro; 276
Vendedor responsavel: MATHEUS MOULIN REIS CNPJ Corretor/Parceiro: 27.578.434/0001-20
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