- DENTALUNI

COOPERATIVA ODONTOLOGICA

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Como COOPERADO da DENTAL UNI adiante assinado, considerando as responsabilidades criadas
pela Lei n.° 9656/98, e com as exigéncias tipificadas na Lei n.° 8078/90 do Cdédigo de Defesa do
Consumidor, bem como estatutéria da cooperativa, comprometo-me a:

a) Ler o Estatuto Social da Dental Uni Cooperativa Odontolégica;
b) Zelar pelo patrimbnio moral e material da Dental Uni;

c) Cumprir as disposi¢cOes legais, estatutarias e as deliberagdes dos érgédos de administragao
da Dental Uni;

d) Subscrever e integralizar as quotas-partes de capital social,

e) Nao exercer atividade e/ou especialidade odontolégica diversa daquela indicada no ato da
associagao;

f) Prestar atendimento odontolégico clinico geral ou especializado, conforme sua admissao,
em consultério ou clinica préoprias, nos domicilios dos usuéarios dos planos odontolégicos e
nos locais designados pela Dental Uni, sempre em conformidade com os contratos;

g) N&o receber ou negociar, diretamente com os beneficiarios da Dental Uni, qualquer forma
de pagamento ou contraprestacdo pela realizacdo dos procedimentos odontolégicos
especificados na tabela de atos odontolégicos, muito menos instigar e/ou induzir os
beneficiarios a ndo utilizar os beneficios contratados;

h) Abster-me da prética de atividade que colida com os interesses da Dental Uni, no &mbito da
relacdo cooperativa,

i) Comunicar por escrito qualquer altera¢do que venha modificar os dados contidos no ato da
associagdo, bem como qualquer informacéo que venha influenciar a execucéo dos contratos
celebrados pela Dental Uni;

j) Comparecer as reunides e prestar esclarecimentos aos 6rgédos de administracéo da Dental
Uni, quando solicitado ou convocado;

k) Pagar a parcela que me couber no rateio das perdas apuradas, na forma e nas condicdes
definidas pela Assembleia Geral;

I) Manter em dia minhas obrigacdes perante a Dental Uni, sob pena de inscrigdo nos cadastros
de inadimplentes;

m) Contratar seguro de responsabilidade profissional, conforme as condi¢des definidas pelo
Conselho de Administracéo;

n) Quando solicitado, cooperar com informacdes pertinentes aos beneficiarios, no que tange
aos servicos prestados;

0) Participar de cursos oferecidos pela Dental Uni, voltados a incentivar o desenvolvimento
profissional;
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p) Manter conta corrente bancéaria em instituicdo financeira designada pela Dental Uni, para
recebimento de meus créditos e desconto de beneficios, salvo nos casos onde ndo houver
a instituicdo apontada pela cooperativa;

q) Ainda, como Cooperado da Dental Uni, estou ciente de minhas responsabilidades, onde me
comprometo a ressarcir a cooperativa por todo prejuizo que for constatado no exercicio
profissional, assinando o presente compromisso em 02 (duas) vias de igual teor e para um

s6 efeito.
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