AESP
Odonto

C.N.P.J. 03.694.367/0001-40, sediada a Rua Dr. Jose Queiroz Aranha, 154 - Vila Mariana - Sdo Paulo - SP

PROPOSTA DE ADESAO

ASSOCIAGAO DOS SUBTENENTES E
SARGENTOS DA POLICIA MILITAR

AESP ODONTO ASSISTENCIA EM SAO PAULO DE ODONTOLOGIA

DADOS DO CORRETOR / REPRESENTANTE

Nome da Corretora / Representante

CODIGO DA CORRETORA

DADOS DO TITULAR

SEXO: M - masculino F - feminino E. Civi

S - solteiro(a) C - casado(a) V - viivo(a) D - divorciado(a) O - outros
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Data de Nascimento C.PE N
L | |

ome da Mae (preenchimento obrigatorio):

DADOS DO RESPONSAVEL (QUANDO TITULAR MENOR DE 18 ANOS)
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S e e I S O A
RG | Sexo | E. Civil | Data de Nascimento Parentesco
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Nome da Mae do 1° dep. (preenchimento obrigatério):

VALOR A SER DESCONTADO NA FOLHA DE PAGAMENTO / CONTA CORRENTE

R$
DADOS COMPLEMENTARES
Endereco Residencial: Numero: Complemento:
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Bairro: Municipio: | UF | CEP: DDD: Fone Residencial:
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Bairro: Municipio: UF CEP: DDD: Fone Comercial:
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Profissdo do Titular / Responsavel:

ENDERECO ESCOLHIDO PARA
ENVIO DE COBRANCA:

O Residencial

O Comercial

AUTORIZACAO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO / CONTA CORRENTE

AUTORIZO A ASSOCIAGAO DOS SUBTENENTES E SARGENTOS DA POLICIA MILITAR A EFETUAR

VIGENCIA A PARTIR DE
l | | | | | | O DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO / CONTA CORRENTE DE R$,
DATA ( - )
VALOR POR EXTENSOQ REFERENTE AO PLANO ODONTOLOGICO AESP ODONTO.
DADOS BANCARIOS
Nome

N° Matricula

N° Conta Corrente

Ag. / Orgao

COBERTURA

100 ) CONSULTAS

101 Consultas Inicial sem RX

102 Consultas de Pericias

103 Consultas de emergéncia (horario comercial)
104 Consultas de emergéncia (horario noturno
sabado domingo e feriados)

105 Consulta Inicial com RX diagnostico

200 ) EXAMES RADIOGRAFICOS

201 Raio X Intra-oral periapical
202 Raio X Intra-oral inter-proximal
203 Raio X Intra-Oral oclusal

400 ) PREVENTIVA

401 Aplicagdo topica de flaor (até 12 anos)

402 Profilaxia por arcada : inclui orientagao,
controle de placa, polimento Coronario e técnicas
de escovagao

500 ) DENTISTICA/ PEDIATRIA

501 Restauragdo em amalgama 1 (uma) face
502 Restauragdo em amalgama 2 (duas) faces
503 Restauragdo em amalgama 3 (trés) faces
504 Restauragdo em amalgama 4 (quatro) faces

505 Restauragdo em Resina Composta por
elemento 1 face

506 Restauragao em Resina Composta por
elemento 2 faces

507 Restauragao em Resina Composta por
clemento 3 faces

508 Restauragio de londmero de Vidro

509 Restauragdao em Resina Foto Anterior 1 face
510 Restauragdo em Resina Foto Anterior 2 faces
511 Restauragdo em Resina Foto Anterior 3 faces
ou mais

512 Restauragio Resina Foto Posterior 1 Face
513 Restauragdo Resina Foto Posterior 2 Faces
514 Restauragdo Resina Foto Posterior 3 faces ou
mais

515 Nucleo de Preenchimento

600 ) CIRURGIA

601 Exodontia de raiz residual

602 Exodontia com retalho

604 Exodontia simples

606 Retirada de Ancoragem e Cerclagens

607 Ulectomia/Ulotomia/Cunha Distal

608 Alveoplastia

609 Cirurgia de Torus Palatino/ Mandibular

610 Apicectomia unirradicular ¢/ ou s/ obturagao
retrograda

611 Apicectomia multirradicular ¢/ ou s/
obturagdo retrograda

613 Correcdo de bridas musculares

615 Enucleagdo de pequenos cistos Periapicais ou
Residuais

616 Excisao de mucocele

619 Sulcoplastia

620 Frenectomia ou Bridectomia

621 Drenagem de Abcesso

700 ) ENDODONTIA

701 Capeamento pulpar direto ou indireto

702 Pulpotomia

703 Clapeamento de dentes desvitalizados (por
elemento)

705 Retratamento endodéntico de unirradicular
706 Retratamento endodontico de birradicular
707 Retratamento endodontico de 3 ou mais
canais

708 Tratamento endodontico unirradicular

709 Tratamento endodéntico Birradicular

800 ) ODONTOPEDIATRIA
801 Colagem de fragmentos

802 Exodontia de dente deciduo
803 Pulpoctomia em deciduo

812 Restauracao de iondmetro de vidro

819 Aplicagdo de Cariostatico (Quatro Hemi
Arcadas)

820 Remineraliza¢do

821 Adequagdo do meio Bucal com iondmetro de
Vidro

822 Adequagio do meio Bucal com IRM

827 Tratamento endodontico em deciduos

900 ) PERIODONTIA

901 Aumento de coroa clinica
902 Imobilizagao dentaria com resina
fotopolimerizavel
903 Gengivectomia ou gengivoplastia por
segmento
904 Raspagem por arcada supra gengival (manual
ou ultrason) ja inclui item 402
905 Raspagem subgengival por arcada ja inclui
item 402
906 Cirurgia de retalho, para raspagem e

li o radicular por o
907 Curetagem de abscesso periodontal

1* VIA - AESP (Branca) / 2* VIA - CORRETOR (Amarela)




TERMO DE ADESAO AO SISTEMA ODONTOLOGICO
LEIA ATENTAMENTE TODOS OS ITENS ABAIXO:

Considerando:
Que o Associacéo dos Subtenentes e Sargentos da Policia Militar deliberou apresentar aos seus associados / ndo associados funcionarios publicos em geral,
dependentes a possibilidade de aderirem ao Plano de Assisténcia Odontoldgica Coletivo por Adesao, sendo referida adeséo voluntaria e espontanea prestada pela
AESP ODONTO ASSISTENCIA EM SAO PAULO DE ODONTOLOGIA S/S LTDA, inscrita no CNPJ sob o n° 03.694.367/0001-40, com sede nesta Capital na Rua Dr.
José Queiroz Aranha, 154 — Vila Mariana— CEP 04106-061 — Sao Paulo—SP.

1) Declaro que estou ingressando ao Plano de Assisténcia Odontoldgica coletivo por adesao e que tenho ciéncia que o atendimento e de responsabilidade da
AESP ODONTO bem como este contrato é regido pelo contrato entre Associagédo dos Subtenentes e Sargentos da Policia Militar e a administradora.

2) O associado recebera pelo correio o Cartéo de Identificagao e o Guia Odontolégico da AESP ODONTO com abrangéncia em todo o Estado Sao Paulo por
meio de seus consultérios e/ou clinicas odontoldgicas préprias ou credenciadas conforme as coberturas relacionadas no item 7 E 8 deste termo.

3) Declaro ter ciéncia de que a minha aceitagdo e a de meus dependentes estdo condicionadas a aprovagao prévia da Associagdo dos Subtenentes e
Sargentos da Policia Militar, sendo certo que qualquer e eventual recusa devera ser comunicada em até 15 (quinze) dias da entrega da proposta na
Associagao dos Subtenentes e Sargentos da Policia Militar.

4) Declaro ter ciéncia de que a mensalidade tera reajuste nas seguintes situagdes: anualmente, de acordo com os indices setoriais que reflitam a variagéo dos
custos dos servigos de assisténcia odontoldgica.

5) Declaro ter efetuado a leitura desta proposta e recebido a proposta de ades&o firmado junto a Operadora AESP ODONTO ASSISTENCIAEM SAO PAULO
DE ODONTOLOGIA S/S LTDA e Associagao dos Subtenentes e Sargentos da Policia Militar na modalidade coletiva por adesé&o, tendo total ciéncia e
entendimento das disposi¢des, clausulas e aditivos contratuais, estando de acordo com as mesmas e ciente de meus direitos e deveres assumindo entédo a
responsabilidade do pagamento da devida contraprestacdo pecuniaria mensal nas condigdes estipuladas, a qual autorizo o desconto em folha de
pagamento/debito em conta corrente conforme anverso da proposta e das informagdes de meus dados pessoais e de meus dependentes assim como
obriga¢des a mim pertinentes.

6) Garante ao titular, bem como seus dependentes inscritos, servigos de tratamento odontoldgico conforme sua opgao de tratamento em sua sede, ou a rede
Credenciada. Enfatizamos que para cada dependente sera cobrado o valor do contrato particular de prestagao de servico.

7) O Contrato particular de prestagéo de servigo EXECUTIVO | prevé a cobertura como o anverso desse documento.

8) O presente contrato ndo prevé cobertura de custos ou reembolsos, em qualquer hipoteses, para os eventos que se seguem:

A) Procedimento que exijam internagéo hospitalar ou atendimento domiciliar.
B) Procedimentos para corregéo estética e de problemas decorrentes de acidentes de trabalho.

D) Procedimento para corregéo de problemas decorrentes de atos ilicitos ou de risco consciente provocado pelo beneficiario, entre outros ingestao de bebidas
alcodlicas e/ou uso de drogas entorpecentes ou psicotropicos, atentado contra a vida e procedimentos n&o éticos e/ou suas consequéncias.

E) Tratamentos experimentais e aplicacdo de medicamentos e/ou materiais ndo reconhecido pelo 6rgéo oficial governamental, exames de laboratérios,
transplantes e procedimento ortopédicos, procedimento com materiais preciosos e/ou porcelanas fundidas.

F) Procedimento ndo autorizado por exames pericial.

G) Quaisquer atendimento em caso de conflitos, calamidade publica, comogdes internas, guerras, revolugdes ou quaisquer causas que atinjam macicamente a
populacéo.
H) Perca ou dano causado ao conjunto protético durante ou apds o tratamento, proveniente de impericia, imprudéncia ou negligéncia por parte de paciente.

I) Despesas ou custo decorrente da auséncia do beneficiario a consulta por ele marcada.

9) Para todo e qualquer atendimento, o beneficiario devera ter sempre em maos, um documento de identidade e o Cartdo daAESP Odonto.

10) Cabe a AESP ODONTO o direito de credenciar e descredenciar dentistas e clinicas. Pode utilizar-se deste direito sempre com o objetivo de melhorar a
qualidade de atendimento aos seus beneficiarios.

11) O periodo de vigéncia do contrato particular de prestagéo de servico EXECUTIVO | é de 18 (dezoito) meses, contados a partir da data da sua assinatura.

12) Se for necessario cancelar o contrato particular de prestacéao de servico EXECUTIVO | ,0 pedido de cancelamento devera ser feito na Administragcao da
CONTRATADA por escrito. Sera feito um levantamento das despesas e do material utilizado no paciente durante a vigéncia deste Contrato, com base na
tabelada CNCC (Comissao Nacional de Convénios e Credenciamento) e devera ser quitadono ato do cancelamento, em parcela Unica.

13) As divergéncias de natureza odontolégica sobre os procedimentos previstos no presente contrato serdo dirimidas por uma junta odontolégica constituida
por 3 (trés) membros, sendo um nomeado pela CONTRATANTE, outro pela CONTRATADA e um terceiro desempatador, escolhido pelos dois nomeados ou
pelo presidente de uma das sociedades odontologicas sediada onde a CONTRATADA tiver escritdrio. Os honorarios dos dentistas designados correrao por
conta das partes, sendo os honorarios do desempatador dividido em partes iguais para ambas.

Antes do pronunciamento final da junta odontoldgica, o CONTRATANTE compromete-se a nao utilizar meio judicial para esclarecer as divergéncias surgidas.

14) Por fim, assumo total responsabilidade por esta declaragdo, a qual de livre e espontanea vontade, estando ciente e concordando com as condi¢des
contidas nesta proposta, firmo a presente.

15) Fica eleito o Foro Central da Comarca de Sao Paulo, para dirimir quaisquer ddvidas oriundas do presente contrato, em detrimento a qualquer outro, por
mais privilegiado que possa ser ou se apresentar.

E, por estarem assim justas e contratadas, as partes assinam este instrumento, em 2 (duas) vias de igual teor e forma, apos ter lido, confirmam e, assim,
assinam em conjunto com as partes.

Assinatura do Titular

Sao Paulo, , de de 2008




