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ATO NORMATIVO N.° 003 /2016

A DIRETORIA EXECUTIVA da Empresa Municipal de Desenvolvimento Urbano e Rural de

Bauru — EMDURB, no uso dé suas atribui¢des legais e,

- Considerando a necessidade de readequagdo das regras e procedimentos de adesdo ao Plano
Odontologico;

- Considerando a Lei Federal n® 9.656/98, que dispde sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude;

- Considerando as determinagdes contidas na Resolugdo Normativa 195/09, alterada pelas
Resolugbes n° 196 € n° 200 e na Resolugdio n° 211, alterada pelas Resolugdes n® 261 e n° 262 da
ANS — Agéncia Nacional de Saude;

- Considerando a necessidade de coibir a inadimpléncia no pagamento do Plano Odontolégico;
RESOLVE:
Artigo 1° - ALTERAR O ATO NORMATIVO N° 011/2014;

Artigo 2° - INSTITUIR O PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA, DE LIVRE
ADESAO, PARA TODA A EMPRESA, SEGUINDO OS PROCEDIMENTOS E REGRAS:

I — O Plano Odontoldgico, de adesdo esponténea, ¢ destinado aos empregados da EMDURB
(ativos e inativos) e seus dependentes legais e aos pensionistas, com cobertura minima no

municipio de Bauru-SP.

II — O Plano Odontol6gico sera contratado de acordo com a opgio do empregado da EMDURB,
através de contrato de prestagdo de servigo de assisténcia odontolégica préprio, a ser firmado
diretamente com a operadora, onde serfio estabelecidos os direitos, obrigacdes e
responsabilidades das partes, podendo referido contrato ser rescindido, a qualquer tempo, sem

que caibam aos contratados, quaisquer direitos, vantagens e indenizacdes.
I1I- Considera-se, para fins do Plano Odontologico:

a) USUARIOS: Os inscritos no Plano Odontglégico na condigﬁq de be__n ficiarios titulares,

dependentes e pensionistas. P /
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b) BENEFICIARIO TITULAR: empregado da EMDURB, ativo, inativo e pensionista.
¢) BENEFICIARIO DEPENDENTE: Os familiares dos empregados, na forma regulamentada

pela legislagdo vigente e registrada neste Ato Normativo.

d) PENSIONISTA: Beneficiario de pensdo de Instituidores de pensdo na forma regulamentada
pela legislagdo vigente.

e) MENSALIDADE DO BENEFICIARIO TITULAR: Valor a ser estabelecido para desconto em
folha de pagamento aos empregados ativos ou por meio de Guia de Receita junto a EMDURB,
aos empregados inativos, aposentados por invalidez e pensionistas, indicada no ato da adesdo do
beneficiario.

f) AUXILIO INDENIZATORIO: E o valor que sera consignado no contracheque do titular do
beneficio (auxilio) e serd pago sempre no més subsequente a apresentagdo do comprovante de
pagamento do Plano Odontolégico pelo empregado.

g) REDE CREDENCIADA: Consultérios, clinicas, dentistas e outros profissionais colocados a
disposi¢do dos usuérios do Plano Odontolégico por intermédio das operadoras disponibilizadas
pela Administradora de Beneficios, inscritos ou registrados nos respectivos conselhos.

h) ABRANGENCIA DA REDE: Localidades em que as operadoras contratadas pela
Administradora de Beneficios deverdo oferecer rede credenciada na area de abrangéncia
geografica determinada pela EMDURB.

i) ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS: Empresa devidamente autorizada pela Agéncia
Nacional de Saide Suplementar — ANS, para atuar como Administradora dos beneficios de
planos odontoldgicos ofertados pelas operadoras, com a qual a EMDURB celebrara Termo de
Acordo, devendo disponibilizar servigos de Assisténcia Odontoldgica de, no minimo, 01 (uma)
operadora de plano odontolégico.

j) PLANO ODONTOLOGICO: Cobertura de Assisténcia Odontolégica — compreendendo todos
os procedimentos constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Satide definido pela

Agéncia Nacional de Satide — ANS.
IV- Para adesdo ao plano odontolégico, alteragdes € cancelamento, o empregado ativo, inativo ou
pensionista deverda procurar o Setor de Recursos Humanos e Servico Social no periodo

compreendido entre o dia 01 e o dia 14 do més.

V - Sdo considerados beneficiarios dependentes, mediante devida comprovagéo:

a) Conjuge ou companheiro(a) de unifio estavel;
b) O companheiro ou a companheira na unido homoafetiva, obedecidos os mesmos critérios

adotados para o reconhecimento da un)ij;o estavel;
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¢) A pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve a sua unido estavel reconhecida e
dissolvida judicialmente, com percepgdo de pensdo alimenticia;

d)  Os filhos e enteados até 21 (vinte e um) anos de idade ou, se invalidos, enquanto durar a
invalidez;

e)  Os filhos e enteados, solteiros, entre 21 (vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de idade,
dependentes economicamente do funcionario e estudantes de curso regular reconhecido pelo
Ministério da Educagéo;

f) O menor sob guarda ou tutela concedida por decisdo judicial, observado o disposto nas
letras “d” e “e”;

g) A existéncia do dependente constante nas letras “a” e “b” inibe a obrigatoriedade da
assisténcia a satde do dependente constante na letra “c”;

h) O pai ou padrasto, a mie ou madrasta, dependente economicamente dos empregados ativos
¢ inativos da EMDURB, conforme declarag@o anual de Imposto de Renda, e que constem no seu
assentamento funcional, desde que o proprio empregado assuma o valor do custeio, observados

os mesmos valores com ele contratados.

§ 1° A Administradora de Beneficios podera admitir a adesdo de agregados no plano de
assisténcia odontolégica, limitado ao terceiro grau de parentesco consanguineo e ao segundo
grau de parentesco por afinidade, com o empregado ativo ou inativo, desde que assumam

integralmente o respectivo custeio.

§ 2° Para fins de comprovagdo de Unido Estavel serd necessario apresentar no momento da
adesdo uma declaracdo por escrito com firma reconhecida (por semelhanga) das assinaturas dos

declarantes, conforme modelo (anexo I).

§ 3° - Para fins de comprovagdo da condigdo de enteado para a inclusio do mesmo como
dependente, sera necessario apresentar no momento da adesdo a certiddo de nascimento do

enteado dependente e uma declarag@o por escrito, conforme modelo (anexo II).

§ 4° - Somente empregado ativo e inativo da EMDURB podera inscrever beneficiarios na

condi¢io de dependentes,

Artigo 3° - DO PAGAMENTO, DOS DESCONTOS E DA RESCISAO DO CONTRATO
DE TRABALHO: e
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I — Quando da opgdo pelo Plano de Assisténcia Odontoldgica, o beneficiario titular ativo devera
optar pelo desconto da mensalidade, ou o valor do plano mais o valor de co-participagdo, no caso

do plano exigir, em folha de pagamento, a ser indicada no ato da adesdo.

II- Aos empregados inativos, pensionistas, os afastados por licenga médica e aos empregados
cujo outro fator impossibilite o desconto em folha, o pagamento da mensalidade ou da
mensalidade mais o valor de co-participagdo devera ser efetuado junto a EMDURB, através de

Guia de Receita a ser retirada no Setor de Recursos Humanos e Servigo Social.

IIT — O pagamento da mensalidade pelos beneficiarios mencionados no item anterior devera ser
feito até o iltimo dia util do més subsequente a0 més de vigéncia do plano odontolégico.
Exemplo: na utilizagdo/vigéncia do plano no més de Margo/16, o beneficiario devera realizar o

pagamento junto a EMDURB até o dia 29 de abril/16.

IV- No caso de retorno ao trabalho do empregado inativo ou do afastado por licenga médica, o

desconto da mensalidade ocorrera através da folha de pagamento.

V — Os beneficiérios desligados do quadro de pessoal da EMDURB, seja qual for o motivo, terdo

o plano cancelado, bem como seus dependentes.

Artigo 4° - DO ATRASO OU INADIMPLENCIA NO PAGAMENTO PELO
BENEFICIARIO INATIVO, INATIVO, AFASTADO POR LICENCA MEDICA OU
PENSIONISTA.

I — Em caso de atraso no pagamento da mensalidade ou mensalidade mais co-participagdo, cabera
ao beneficidrio inativo, inativo, pensionista ou afastado por licenca médica, o pagamento de
multa de 2% sobre o valor devido, e juros de mora sobre os dias de atraso, limitados a 1% ao

mes.

Il — Em caso de inadimpléncia do beneficidrio inativo, inativo, pensionista ou afastado por
licenga médica, pelo periodo de 30 (trinta) dias, a EMDURB solicitara o cancelamento do plano
junto a operadora e os mesmos assumirdo todas as despesas geradas neste periodo e que deixaram

de ser descontadas em folha de pagamento e/ou pagos através de guia de receita.
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III- O cancelamento do plano junto a operadora nio eximird o empregado de realizar o
pagamento pendente junto a EMDURB. A nio liquidagdo do débito pelo empregado podera

resultar em cobranga judicial.

Artigo 5° - DA COBERTURA, CARENCIA E DO PERIODO DE PERMANENCIA NO
PLANO.

I - O Plano Odontolégico compreende a cobertura de todos os procedimentos listados no Anexo
da Resolugiio Normativa n° 211, de 11/01/10, alterada pela Resolugdo n° 262, de 02/08/11, da

Ageéncia Nacional de Satide Suplementar, para segmentagdo odontolégica.

II — Os procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internagao hospitalar ndo estdo

cobertos pelos planos odontologicos.

IIT — Nas situagdes em que, por imperativo clinico, o atendimento odontolégico necessite de
suporte hospitalar para a sua realizagdo, apenas os materiais odontoldgicos e honorarios
referentes aos procedimentos listados no anexo da norma citada no item 1 deste artigo para a

segmentacdo odontoldgica deverdo ser cobertos pelos planos odontolégicos.

IV — E obrigatéria a cobertura dos atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia,

conforme normas especificas sobre o tema.

V- Podera haver cumprimento de caréncia, bem como limite minimo de permanéncia no plano,
pelos beneficiarios ativos, inativos e seus dependentes, bem como pelos pensionistas, conforme

previsto no contrato de prestagdo de servigo firmado diretamente com a Operadora.

Artigo 6° - DO VALOR DA MENSALIDADE, DA EMISSAO DE 2° VIA DA
CARTERINHA E DO CANCELAMENTO DO PLANO DE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA.

I — Os valores das mensalidades a serem descontados, segundo opgdo do empregado, serdo
conforme tabela abaixo, podendo haver reajuste anual, conforme estab?lecido em contrato entre

operadora e EMDURB:
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EMDURB DESCRICAO PLANO VALOR PER CAPITA
Bronze RS 10,22
Prestagdo de servigos de R$ 50,32 (+) co-participagdo
assisténcia odontolégica Prata de 20% no tratamento
mensal ortodéntico
Quro R$ 60,59

II - Néo havera cobranga para emisséo de 2? via da carteirinha do plano;

lIl - Caso o empregado ativo, inativo, afastado por licenga médica ou pensionista pretenda
cancelar o plano de assisténcia odontoldgica, devera dirigir-se ao Setor de Recursos Humanos e
Servigo Social, impreterivelmente, até o dia 14 de cada més para preenchimento de formulério
proprio. O pagamento dos servigos utilizados no periodo de vigéncia do contrato, incluindo o

valor da mensalidade, sera de inteira responsabilidade do empregado.
IV- Este ato normativo entra em vigor nesta data.
Registra-se e cumpra-se.

Bauru 18 de marco de 2016.
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ANEXO I
DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL

NGS, >
(nome completo )
(nacionalidade) (estado civil) (profissao)
portador da Carteira de Identidade sob o n° , expedida pelo ,
inscrito no CPF sob o n° , e,
(nome completo)
(nacionalidade) (estado civil) (profissdo)
portador da Carteira de Identidade sob o n° , expedida pelo ;

inscrito no CPF sob o n° , residentes a

, Bairro

Cidade no Estado

, declaramos, sob penas da lei, que convivemos em Unido Estivel
desde

(dia/més/ano) com o objetivo de constitui¢do da familia nos termos dos artigos 1723 e

, de natureza familiar, publica e duradoura

seguintes do Cédigo Civil.

! de de

1° Declarante

2° Declarante

Testemunbhas:

1. 2. /4(
Nome: Nome: J
C.Ln° C.Ln° {
CPF: ___ CPF: [ y 4
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EMDURB

; ANEXO I

PROPOSTA DE ADESAQ PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA -
DEPENDENTES

Pelo presente, solicito a inclusdo do(s) DEPENDENTE (S) abaixo:

( ) filho adotivo ( )enteado ( ) menor sob guarda ( ) menor sob tutela ( ) agregado

DADOS DO TITULAR

Nome: Matricula: CPF: RG:
Orgdo emissor: Data de expedigo:

Enderego Residencial: N°: Complemento

(Apto, Setor, Bloco, Etc): Bairro:

Municipio/UF: Telefones: Residencial: Celular:

DEPENDENTES

Nome: parentesco:

Data de nascimento: sexo:

Nome da mée/pai

Nome: parentesco:

Data de nascimento: SeX0:

Nome da mae/pai

Nome: parentesco:

Data de nascimento: Sexo;

Nome da mae/pai

DECLARACAO

1) Solicito a inclusdo de meu(s) dependente(s) acima relacionado(s), conforme Termo de
Acordo firmado entre a EMDURB e Operadora do Plano de Assisténcia Odontologica.

2) Declaro que o(s) mesmo(s) reside(em) comigo € ou esti(ao) sob minha responsabilidade,
bem como, estou ciente e de acordo com todos os termos, clausulas e cor_ldigﬁes do yeferi:?

Praga Jodo Paulo Il, s/n® contrato. o s
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OPCAO DE PAGAMENTO

() Desconto em folha de pagamento (somente para empregados ativos)

() Guia de Receita (empregados inativos, aposentados por invalidez, pensionistas e afastados

por licenga médica)

Bauru, de de 20

Assinatura do beneficiario titular Assinatura e Carimbo do responsavel
EMDURB
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