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Manual de Orientacao para Contratacao
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacio individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de plano de
saude: ¢ o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude contratado por
uma empresa ou 6rgao publico (coletivo empresarial); associagao profissional, sindicato ou entidade assemelhada
(coletivo por adesdo). Nos planos coletivos ¢ um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a
participacdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas do plano a ser
contratado. Assim, ¢ importante que o beneficiario antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por
adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratacio ou ingresso em um plano de satde

PLANOS INDIVIDUAIS OU PLANOS COLETIVOS
FAMILIARES

Coletivo Empresarial

CARENCIA E permitida a exigéncia de

cumprimento de periodo de Nao ¢ permitida a exigéncia de
caréncia nos prazos maximos cumprimento de caréncia,
estabelecidos pela Lei n° desde que o beneficiario
9656/1998: 24h para Com 30 formalize o pedido de ingresso
urgéncia/emergéncia, at¢ 300 dias participantes ., 24 trinta dias da celebragdo
para parto a termo e até 180 dias ou mats do contrato coletivo ou de sua
para demais procedimentos. vinculacdo a pessoa juridica
contratante.
E permitida a exigéncia de
Com menos cumprimento de caréncia nos
de 3,0, prazos maximos estabelecidos
participantes

pela lei.

Coletivo por Adesao

Nao ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de
caréncia desde que o beneficidrio ingresse no
plano em até trinta dias da celebragdao do contrato
firmado entre a pessoa juridica contratante e a
operadora de plano de saude. A cada aniversario
do contrato sera permitida a adesdao de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia,
desde que: (1) os mesmos tenham se vinculado a
pessoa juridica contratante apos os 30 dias da
celebracao do contrato e (2) tenham formalizado
a proposta de adesdo até 30 dias da data de
. aniversario do contrato.
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MECANISMOS
DE
REGULACAO

REAJUSTE

expressamente proibido.

Sendo constatado no ato da contratagdo
que o beneficiario tem conhecimento
de doenca ou lesdo preexistente (DLP),
conforme declaracdo de saude, pericia
médica ou entrevista qualificada e
Carta de Orientacao ao Beneficiario de
entrega obrigatdria, a operadora podera
oferecer cobertura total, apds
cumpridas eventuais caréncias, sem
qualquer Onus adicional para o
beneficiario. Caso a operadora opte
pelo ndo fornecimento de cobertura
total, devera neste momento, oferecer a
Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
que € a suspensao, por até 24 meses, das
coberturas para procedimentos de alta
complexidade, internagdes cirurgicas
ou em leitos de alta tecnologia,
relacionados exclusivamente a DLP
declarada. Como alternativa a CPT ¢
facultado a operadora oferecer o
Agravo, que ¢ um acréscimo no valor
da mensalidade paga ao plano privado
de assisténcia a saude para que o
mesmo tenha acesso regular a
cobertura total, desde que cumpridas as
eventuais caréncias. A operadora de
planos de saude ndo pode negar a
coberturade procedimentos
relacionados a DLP ndo declaradas
pelo beneficidrio antes do julgamento
de processo administrativo na forma
prevista pela RN n°® 162/2007.

Coletivo Empresarial

Nao ¢ permitida a
aplicacao de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT)
ou Agravo, desde que o

Com 30 beneficiario formalize o
IpALLLCT AL pedido de ingresso em até
Ou mais trinta dias da celebracio
do contrato coletivo ou de
sua vinculagao a pessoa
juridica contratante.
E permitida a aplicagio de
Com menos Cobertura Parcial
de 3,0, Temporaria (CPT) ou
participantes Agravo.

Coletivo por Adesao

E permitida a aplicagdo de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo,
independente do nimero de participantes.

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-
participagdo e/ou franquia. Em caso positivo, ¢ obrigatorio constar no contrato quais os
servicos de satide e como serd a sua participagao financeira. (2) como € o0 acesso aos
servigos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de
saude, autorizacdo administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores sé sao

permitidas se houver previsao no contrato.

Os planos individuais ou familiares
precisam de autorizacao prévia da ANS
para aplicagdo de reajuste anual, exceto
para os de cobertura exclusivamente
odontologica que devem ter cldusula
clara elegendo um indice de precos
divulgado por institui¢do externa. A
variacao da mensalidade por mudanca
de faixa etdria € o aumento decorrente
da alteracdo de idade do beneficiario,
segundo faixas e percentuais de
variacao dispostos em contrato e
atendendo a RN n°63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de
autorizacao prévia da ANS para aplicagdo de
reajuste anual. Assim, nos reajustes
aplicados as mensalidades dos contratos
coletivos, prevalecerd o disposto no contrato
ou indice resultante de negociacdo entre as
partes contratantes (operadora de plano de
sauide e pessoa juridica), devendo a
operadora obrigatoriamente comunicar 0s
reajustes a ANS.

O Dbeneficiario devera ficar atento a
periodicidade do reajuste que nao podera ser
inferior a 12 meses, que serdo contados da
celebracao do contrato ou do tltimo reajuste

por tavor, retorna-la ao destinatario e apaga-la de seus arquivos. Qualquer uso nao autorizado, replicagao ou disseminagao desta mensagem ou parte dela e



REAJUSTE
(continuacio)

ALTERACOES
NA REDE
ASSISTENCIAL
DO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE
RESCISAO
E/OU
SUSPENSAO

aplicado e nao do ingresso do beneficidrio ao
plano. Embora ndo haja a necessidade de
prévia autorizacdo da ANS, esta faz um
monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos.

A variacao da mensalidade por mudanca de
faixa etaria ¢ o aumento decorrente da
alteracdo de idade do beneficiario, segundo
faixas e percentuais de variacdo dispostos
em contrato e atendendo a RN n°63/2003.

Alteragoes na rede de prestadores de servigco devem ser informadas pela operadora,
inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por redugdo de prestador
hospitalar, a alteracdo necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicagdo aos
beneficiarios. Esta comunicag¢do deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de
substituicao de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato
individual ou familiar ¢ 12 meses com
renovacgao automatica.

Nos planos individuais ou familiares a
rescisao ou suspensao contratual
unilateral por parte da Operadora
somente pode ocorrer em duas
hipéteses: por fraude; e/ou por nao
pagamento da mensalidade por
periodo superior a sessenta dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12
meses de vigéncia do contrato, desde
que o beneficidrio seja
comprovadamente notificado até o 50°
dia de inadimpléncia.

A vigéncia minima do contrato coletivo ¢
negociada e tem renovagao automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisao
ou suspensao contratual unilateral sao
negociadas entre a pessoa juridica
contratante e a operadora de plano de saude.
E importante que o beneficiario fique atento
as regras estabelecidas no seu contrato. A
rescisdo unilateral imotivada, por qualquer
das partes, somente podera ocorrer apds a
vigéncia do periodo de 12 meses e mediante
prévia notificagdo da outra parte com
antecedéncia minima de 60 dias. Na
vigéncia do contrato e sem anuéncia da

pessoa juridica contratante, a operadora s
pode excluir ou suspender assisténcia a
saude de beneficiario em caso de fraude ou
perda do vinculo de titular ou de
dependéncia.

Perda da condi¢ao de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de satde, que
continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato, associacao
profissional ou congénere, 6rgao publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n.° 9656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagao financeira do beneficiario no pagamento da mensalidade,

regular e ndo vinculada a co-participagdo em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito de permanéncia neste plano

coletivo no caso de demissao sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do titular demitido ou aposentado

em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, ¢ assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apos seu desligamento, para se manifestar junto a empresa/orgao

publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no plano de

satde. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia.

O periodo de manutencao da condig¢ao de beneficiario do plano ¢ de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo

em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de saide como empregado ou servidor.
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Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de satde extinto, terdo o direito
de se vincular a um plano da mesma operadora com contratacao individual ou familiar, sem a necessidade de
cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa nao se aplica aos planos de autogestdes.

A condicdo para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apos a extingdo do beneficio, para contratar, junto a operadora, o
plano individual ou familiar.

Esse direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao publico ou
empresa).

Cobertura e segmentacio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontologica. Essas assisténcias a satide isoladas ou combinadas definem a segmentagao
assistencial do plano de saude a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n® 9.656/1998 definiu como referéncia o
plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em
acomodacao padrao enfermaria.

O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagdo, mas as exclusdes devem estar
limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais ¢ adicional e
depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficiario a drea em que a operadora de plano de saude se compromete a garantir todas as
coberturas de assisténcia a saude contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipal ou grupo de municipios.

Areade atuacao

E a especificagio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de
estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificacdes da area de
abrangéncia e da area de atuagao do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participagdo de Administradora de Beneficios na contratagdo de plano coletivo empresarial, a
verificacdo do nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerard a totalidade de participantes
eventualmente j& vinculados ao plano estipulado.

Se a contratagdo for de plano coletivo por adesao, para fins de caréncia considerar-se-4 como data de celebragao do
contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de
Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratacdo de planos de satude, o beneficiario deve
contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientacao para Contratacao de Planos de Saude ¢ uma exigéncia
da Resolu¢ao Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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Referéncia

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratagdo pode ser Individual ou Familiar, Coletivo por
Adesao e Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assisténcial do plano de
saude. A segmentacdo assistencial € categorizada em:
referéncia, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, ambulatorial, odontoldgica e suas combinacdes.

Define o padrao de acomodacao para o leito de internagao nos
planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de satide se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude
contratadas. A excecdo da nacional, é obrigatorio a
especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que
compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de estados,
grupo de municipios ou municipal.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem
direito, previsto na legislagdo de satide suplementar pelo Rol
de Procedimentos e Eventos em Satude, que constitui a
referéncia basica para cobertura minima obrigatdria, € no
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentagao
assistencial do plano contratado. O beneficio deve analisar
detalhadamente as coberturas a quem tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito, previsto na legislacdo de satde suplementar,
conforme a segmentagdo assisténcial do plano contratado.

Doengas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aqueles existentes
antes da contratacdo do plano de satde, e que o beneficiario
. ou seu responsavel saiba ser portador.
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CARENCIAS

Caréncia ¢ o periodo em que beneficiario nao tem direito a
cobertura apds a contratagao do plano. Quando a operadora
exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve
obrigatériamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos

. N o ; 10
cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato ¢ na legislagdo,
exceto eventual cobertura parcial temporario por DLP.

MECANISMO DE Sdao o0s mecanismos financeiros (franquia e/ou co-
REGULACAO participagdo), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizagdo prévia) que a 11
operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou utilizacao
dos servigos de saude.
VIGENCIA Define o periodo em que vigora o contrato. 10
RESCISAO/ A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.
SUPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato. 13
REAJUSTE O reajuste por variagdo de custos ¢ o aumento anual de
mensalidade do plano de saude em razdo da alteracdo nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflacdo, uso de
novas tecnologias e nivel de utilizacdo dos servigos. A 13
variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etdria ¢ o
aumento decorrente da altera¢ao de idade do beneficiario.
CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento
PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de saude, regular e ndo vinculada a
EMPRESARIAL co-participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar
(ART. 30 E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo ~ -----
LEI N° 9.656/1998) empresarial, nos casos de demissdao sem justa causa ou

aposentadoria, observadas as regras para oferecimento,
op¢ao e gozo, previstas na Lei e sua regulamentagao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratacdo de planos de satude, o beneficidrio deve
contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

Esta
por f

O Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Satde ¢ uma exigéncia
da Resolu¢ao Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
INDIVIDUAL/FAMILIAR PLANO EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICO

REFERENCIA
REG. ANS 700.827/99-9

DA QUALIFICACAO DA OPERADORA PREVIDENT ASSISTENCIA ODONTOLOGICA SA,
Operadora de Planos de Satude Exclusivamente Odontologicos, com sede na Rua: Alvorada, 1289 3° andar
Vila Olimpia Sao Paulo SP CEP: 04550-004, inscrita no Cadastro Nacional das Pessoas Juridicas sob o
n° 56.269.913/0001-62., inscrita no Conselho Regional de Odontologia sob o n°4559 e registro na ANS -
Agéncia Nacional de Saiide Suplementar sob 0 n°37.444-0, doravante denominada CONTRATADA.

DA QUALIFICACAO DO CONTRATANTE
A qualificagdo do beneficidrio titular e seus dependentes, devera ser descrita na proposta de inscri¢do anexa a
este.

NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NAANS
O plano de saude ora contratado ¢ denominado “REFERENCIA”, sendo registrado na Agéncia Nacional de
Satde Suplementar sob o n° 700.827/99-9

TIPO DE CONTRATACAO DO PLANO DE SAUDE
O plano de satde odontolégico ora contratado ¢ individual/familiar.

TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
O presente plano de saude ¢ exclusivamente odontoldgico, estando excluido de seu rol de procedimentos
cobertos todo e qualquer procedimento médico.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
O plano de saude ora contratado tem a area de abrangéncia geografica abaixo:
NACIONAL.

I-ATRIBUTOS DO CONTRATO

a) DOOBJETO DO CONTRATO

O presente Contrato tem por objeto a integral cobertura de custos pela Prevident, das despesas com os
procedimentos de Assisténcia Odontoldgica, elencados no Rol de Procedimentos editado pela ANS, prestados
aos beneficiarios indicados pelo CONTRATANTE na solicitagdo de adesdo, e nas condi¢des de cobertura
estabelecidas no presente Contrato, pagos diretamente ao Profissional Prestador do servigo em nome e por conta
do usudrio atendido, nos termos do disposto nos artigos 304 e seguintes do Codigo Civil, e ao que estabelece a lei
no 9.656/1998, e sua regulamentacdo. Fazem parte deste Contrato, todos os seus anexos e aditivos, bem como a
Solicitagao de Adesdao, manual do usuario e cartdo de identificacdo. (RN 195/ artigos 24 e 25)

b) DANATUREZA DO CONTRATO

O presente Contrato de Operagdo de Plano Privado de Saude, reveste-se de caracteristica bilateral gerando
direitos e obrigacdes individuais para as partes, na forma do disposto na legislacao Civil vigente, considerando-
se, ainda, esta avenca, como um Contrato Aleatorio, assumindo o beneficiario, o risco de nao vir a existir a
cobertura contratada, pela inocorréncia do evento do qual sera gerada a obrigagdo da contratada em garanti-la.
Outrossim, este Contrato sujeita-se as normas estatuidas na Lei Federal no 9.656/98 e legislagdo especifica em
vigor ou que venha a sucedé-la.
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I1- CONDICOES DEADMISSAO

Ser4 admitido como beneficiario titular a pessoa fisica, civilmente capaz, que assinar a proposta de inscri¢ao,
assim como seus dependentes e ou agregados, indicados como tais no mesmo termo.

II1- COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Os procedimentos abaixo descritos sdo garantidos pelo plano de satide ora contratado, quando realizados por
profissionais credenciados pela contratada, constantes do Manual de Orientagdo ao Beneficidrio, para a
realizagao das respectivas especialidades.

a) ROLDE PROCEDIMENTOS COBERTOS ROL MINIMO ANS (RN211/2010) - TABELATUSS

DIAGNOSTICO

CONSULTA ODONTOLOGICA

CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM CITOLOGIA ESFOLIATIVA NA REGIAO
BUCOMAXILO-FACIAL

DIAG. ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL DE BIOPSIA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PECA CIRURGICA NA REGIAO BUCOMAXILO-
FACIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNCAO NAREGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE ESTOMATITE HERPETICA

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE ESTOMATITE POR CANDIDOSE

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE HALITOSE

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE XEROSTOMIA

RADIOLOGIA

LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO)

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING

RADIOGRAFIA OCLUSAL

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA(ORTOPANTOMOGRAFIA)
RADIOGRAFIAPERIAPICAL

URGENCIAS ODONTOLOGICAS

COLAGEM DE FRAGMENTOS DENTARIOS

CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA

CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 24 H

CONTROLE DE HEMORRAGIA COM APLICACAO DEAGENTE HEMOSTATICO EM REGIAO BUCO-
MAXILO-FACIAL

CONTROLE DE HEMORRAGIA SEM APLICACAO DE AGENTE HEMOSTATICO EM REGIAO BUCO-
MAXILO-FACIAL

CURATIVO DE DEMORA EM ENDODONTIA

INCISAO E DRENAGEM EXTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

PULPECTOMIA

RECIMENTACAO DE TRABALHOS PROTETICOS

REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENCAO

REMOCAO DE DRENO EXTRA-ORAL

REMOCAO DE DRENO INTRA-ORAL

SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTALAGUDO
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TRATAMENTO DEALVEOLITE
TRATAMENTO DE PERICORONARITE

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

APLICACAO TOPICA DE FLUOR

ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL
CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA)
CONTROLE DE CARIE INCIPIENTE
PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

DENTISTICA

CAPEAMENTO PULPAR DIRETO

FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL
RESTAURACAOATRAUMATICA EM DENTE PERMANENTE
RESTAURACAO DE AMALGAMA - 1 FACE

RESTAURACAO DE AMALGAMA - 2 FACES

RESTAURACAO DE AMALGAMA - 3 FACES

RESTAURACAO DE AMALGAMA - 4 FACES

RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1 FACE
RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO -2 FACES
RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 3 FACES
RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO -4 FACES
RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 1 FACE
RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL -2 FACES
RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 3 FACES
RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 4 FACES

ODONTOPEDIATRIA

APLICACAO DE CARIOSTATICO

APLICACAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA

APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS

APLICACAO TOPICA DE VERNIZ FLUORETADO

ATIVIDADE EDUCATIVA EM ODONTOLOGIA PARA PAIS E/OU CUIDADORES DE PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS

ATIVIDADE EDUCATIVAPARA PAIS E/OU CUIDADORES

CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA PARA PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS
COROA DE ACETATO EM DENTE DECIDUO

COROADEACO EM DENTE DECIDUO

COROA DE POLICARBONATO EM DENTE DECIDUO

ESTABILIZACAO DE PACIENTE POR MEIO DE CONTENCAO FISICA E/OU MECANICA
ESTABILIZACAO DE PACIENTES POR MEIO DE CONTENCAO FISICA E/OU MECANICA COM
NECESSIDADES ESPECIAIS

EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO

PULPOTOMIA

PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO

REMINERALIZACAO

REMOCAO DOS FATORES DE RETENCAO DO BIOFILME DENTAL (PLACABACTERIANA)
RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE DECIDUO

RESTAURACAO TEMPORARIA/ TRATAMENTO EXPECTANTE

TESTE DE FLUXO SALIVAR

TESTE DE PH SALIVAR

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO
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ENDODONTIA

REMOCAO DE CORPO ESTRANHO INTRACANAL

REMOCAO DE MATERIAL OBTURADOR INTRACANALPARARETRATAMENTO ENDODONTICO
RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR

RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR

RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR

TRATAMENTO DE PERFURACAO ENDODONTICA

TRATAMENTO ENDODONDICO DE DENTE COM RIZOGENESE INCOMPLETA
TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR

TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR

TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR

PERIODONTIA

AUMENTO DE COROA CLINICA

CIRURGIA PERIODONTALA RETALHO (cada 4 dentes)
CONTROLE POS-OPERATORIO EM ODONTOLOGIA
DESSENSIBILIZACAO DENTARIA

ENXERTO GENGIVALLIVRE

ENXERTO PEDICULADO

GENGIVECTOMIA

GENGIVOPLASTIA

IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES DECIDUOS
IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES
RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR (cada 4 dentes)
TRATAMENTO DE GENGIVITE NECROSANTE AGUDA — GNA
TUNELIZACAO

CIRURGIA
ACOMPANHAMENTO DE TRATAMENTO/PROCEDIMENTO CIRURGICO EM ODONTOLOGIA
ALVEOLOPLASTIA

AMPUTACAO RADICULAR COM OBTURACAO RETROGRADA

AMPUTACAO RADICULAR SEM OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA MULTIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA
APROFUNDAMENTO/AUMENTO DE VESTIBULO

BIOPSIA DE BOCA

BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

BIOPSIA DE LABIO

BIOPSIA DE LINGUA

BIOPSIADE MANDIBULA

BIOPSIA DE MAXILA

BRIDECTOMIA

BRIDOTOMIA

CIRURGIA ODONTOLOGICAARETALHO

CIRURGIA PARA EXOSTOSE MAXILAR

CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR — BILATERAL

CIRURGIAPARATORUS MANDIBULAR — UNILATERAL

CIRURGIA PARA TORUS PALATINO

COLETADE RASPADO EM LESOES OU SITIOS ESPECIFICOS DAREGIAO BUCOMAXILO-FACIAL
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CUNHAPROXIMAL
EXERESE DE LIPOMANAREGIAO BUCO MAXILO FACIAL

EXERESE OU EXCISAO DE CALCULO SALIVAR

EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS

EXERESE OU EXCISAO DE MUCOCELE

EXERESE OU EXCISAO DE RANULA

EXODONTIAARETALHO

EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAO ORTODONTICA/PROTETICA

EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL

EXODONTIA SIMPLES DE PERMANENTE

FRENULECTOMIALABIAL

FRENULECTOMIA LINGUAL

FRENULOTOMIALABIAL

FRENULOTOMIA LINGUAL

ODONTO-SECCAO

PUNCAO ASPIRATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

RECONSTRUCAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL

REDUCAO CRUENTA DE FRATURAALVEOLO DENTARIA

REDUCAO INCRUENTA DE FRATURAALVEOLO DENTARIA

REDUCAO SIMPLES DE LUXACAO DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (ATM)
REMOCAO DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS

REMOCAO DE DENTES SEMI-INCLUSOS / IMPACTADOS

REMOCAO DE ODONTOMA

TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS / CARTILAGINOSOS NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

TRAT. CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEOS / CARTILAGINOSOS NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

TRAT. CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NAREGIAO BUCO-MAXILO
TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO NASAL

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO SINUSAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE BRIDAS CONSTRITIVAS DAREGIAO BUCO-MAXILOFACIAL
TRAT. CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCOMAXILO-FACIAL
TRAT. CIRURGICO PARA TUMORES ODONTOGENICOS BENIGNOS — SEM RECONSTRUCAO
ULECTOMIA

ULOTOMIA

PROTESE

AJUSTE OCLUSAL POR ACRESCIMO

AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELETIVO
COROADEACETATO EM DENTE PERMANENTE

COROA DE ACO EM DENTE PERMANENTE

COROADE POLICARBONATO EM DENTE PERMANENTE
COROA PROVISORIA COM PINO

COROAPROVISORIA SEM PINO

COROATOTAL EM CEROMERO (dentes anteriores)
COROATOTAL METALICA (dentes posteriores)

NUCLEO DE PREENCHIMENTO

NUCLEO METALICO FUNDIDO

PINO PRE FABRICADO

PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR
PROVISORIO PARARESTAURACAO METALICA FUNDIDA
REEMBASAMENTO DE COROA PROVISORIA
REMOCAO DENUCLEO INTRARRADICULAR
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REMOCAO DE TRABALHO PROTETICO
RESTAURACAO METALICA FUNDIDA

b) SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

DIAGNOSTICO

CONSULTA ODONTOLOGICA PARAAVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA
CONSULTA PARA TECNICA DE CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO
DIAGNOSTICO POR MEIO DE ENCERAMENTO

DIAGNOSTICO POR MEIO DE PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

ODONTOPEDIATRIA

MANTENEDOR DE ESPACO FIXO
MANTENEDOR DE ESPACO REMOVIVEL
TESTE DE CAPACIDADE TAMPAO DA SALIVA
TESTE DE CONTAGEM MICROBIOLOGICA

ENDODONTIA
CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO

PERIODONTIA
SEPULTAMENTO RADICULAR

CIRURGIA , )
TRACIONAMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE ORTODONTICA

PROTESE

COROATOTALACRILICA PRENSADA

ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA)
ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL REPOSICIONADORA)
PLACA OCLUSAL RESILIENTE

ORTODONTIA
ALETAS GOMES

APARELHO DE KLAMMT

APARELHO DE PROTRACAO MANDIBULAR -APM
APARELHO DE THUROW

APARELHO EXTRA-BUCAL

APARELHO ORTODONTICO FIXO METALICO
APARELHO REMOVIVELCOMALCAS BIONATOR INVERTIDA OU DE ESCHELER
APM - APARELHO DE PROTRACAO MANDIBULAR
ARCOLINGUAL

BARRATRANSPALATINAFIXA
BARRATRANSPALATINAREMOVIVEL

BIONATOR DE BALTERS

BLOCOS GEMINADOS DE CLARK — TWINBLOCK
BOTAO DE NANCE

CONTENCAO FIXA - POR ARCADA

DISJUNTOR PALATINO - HIRAX

DISJUNTOR PALATINO - MACNAMARA
DISTALIZADOR COM MOLA NITINOL
DISTALIZADOR DE HILGERS

DISTALIZADOR DISTAL JET
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DISTALIZADOR PENDULO/PENDEX
DISTALIZADOR TIPO JONES JIG

GIANELLY

GRADE PALATINAFIXA

GRADE PALATINAREMOVIVEL
HERBSTENCAPSULADO
MASCARAFACIAL-DELAIRE E TRACAO REVERSA
MENTONEIRA

MODELADOR ELASTICO DE BIMLER
MONOBLOCO

OBTENCAO DE MODELOS GNATOSTATICOS DE PLANAS
PISTAS DIRETAS DE PLANAS - SUPERIOR E INFERIOR
PISTAS INDIRETAS DE PLANAS
PLACADEDISTALIZACAO DE MOLARES
PLACADE HAWLEY

PLACADEHAWLEY - COM TORNO EXPANSOR
PLACA DE MORDIDA ORTODONTICA

PLACADE SCHWARZ

PLACADE VERTICALIZACAO DE CANINOS
PLACADUPLA DE SANDERS
PLACAENCAPSULADA DE MAURICIO
PLACALABIO-ATIVA

PLANO ANTERIOR FIXO

PLANO INCLINADO

QUADRIHELICE

REGULADOR DE FUNCAO DE FRANKEL

SIMOES NETWORK

SPLINTER

PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

01- Individuos que apresentem doencas e/ou condigdes que requerem atendimento diferenciado por
apresentarem alteragdes mentais, fisicas, organicas e/ou comportamentais. Tal como: portadores de

deficiéncias psico-motoras, HIV, diabéticos, cardiopatas, transplantados, oncologicos, etc.

Obs.: O atendimento, de pacientes com necessidades especiais, sera coberto apenas nas cidades onde haja

possibilidade de credenciamento de profissionais habilitados.

IV-EXCLUSOES CONTRATUAIS:

O presente contrato ndo prevé cobertura de custos ou reembolso, EM QUALQUER HIPOTESE, para os eventos

que se seguem:

a) Todo e qualquer procedimento que necessite de internagado hospitalar ou atendimento domiciliar, exceto a
cobertura de honorarios do prestador credenciado (cirurgido-dentista) e materiais odontolégicos listados
no Rol de procedimentos odontologicos vigentes a época do evento quando, por imperativo clinico, for

necessaria estrutura hospitalar para a realizagao dos procedimentos sem estrutura hospitalar.

b) Caracteriza-se o imperativo clinico por atos que se impdem em fun¢do das necessidades do

BENEFICIARIO, com vistas a diminuigdo dos riscos decorrentes de uma intervengao.

¢) O cirurgido-dentista e o médico assistente deverdo justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizagao do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranca ao paciente,
assegurando as condi¢des adequadas para a execucao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades

pelos atos praticados.
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d) Estio excluidos desta cobertura os honorarios da equipe médica e estrutura hospitalar, bem como os
materiais hospitalares e cirurgicos utilizados na execucao desses procedimentos

ROL DE PROCEDIMENTOS EXCLUIDOS EXPRESSAMENTE:

A) LESOES CONGENITAS E SUAS CONSEQUENCIAS DE ORDEM ODONTOLOGICA.

B) IMPLANTES E PROTESES - (EXCETO DESCRITAS EM COBERTURA)

C) EVENTOS ESTETICOS: RESTAURACOES DE QUALQUER ESPECIE, EM QUALQUER
ELEMENTO DENTAL EM RESINAS COMPOSTAS, SILICATOS OU AFINS, FUNDIDAS EM
LABORATORIO PROTETICO OU PELO METODO DIRETO PELO PROFISSIONAL CIRURGIAO
DENTISTA, EXCETO AS DESCRITAS NAS COBERTURAS.

D) CIRURGIAS CORRETIVAS, ESTETICAS, REPARADORAS OU AFINS QUE DEMANDEM
INTERNACAO HOSPITALAR.

E) RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS E AS INTRABUCAIS - (EXCETO DESCRITAS EM
COBERTURA).

F) CIRURGIAS PERIODONTAIS, EXCETOAS DESCRITAS NAS COBERTURAS.

G) TOMOGRAFIAS ERESSONANCIAS MAGNETICAS.

H) PROCEDIMENTOS QUE NAO CONSTEM NO ROL DE COBERTOS OU NO ROL DE
PROCEDIMENTOS MINIMOS DAANS.

I) QUALQUERPROTESE PRODUZIDA EM PORCELANA (CERAMICA) OU METALOCERAMICA

J) QUALQUER PROCEDIMENTO QUE POR SUA NATUREZA OU POR NECESSIDADE DO
USUARIO TENHA QUE SER EXECUTADO EM AMBIENTE HOSPITALAR.

V-DURACAODO CONTRATO

O presente contrato tem vigéncia minima de 12 (doze) meses, contados a partir da data do primeiro
pagamento.

Findo o prazo contratual, caso ndo haja manifestagao contraria, documentada por escrito ou ligagao telefonica
GRAVADA, da contratante para a contratada, o presente contrato e suas condi¢des, prazos e respectivos
termos aditivos, serdo renovados automaticamente.

A data prevista para o inicio da vigéncia do contrato podera ser adiada em funcao de esclarecimentos ou novas
informacdes que se tornem necessarias para a complementacao dos dados cadastrais.

A data do vencimento das parcelas mensais sera a da adesao a proposta contratual.

CASO O BENEFICIARIO TITULAR SOLICITE A RESCISAO CONTRATUAL ANTES DO TERMINO
DA VIGENCIA, E TENHA UTILIZADO QUALQUER DOS PROCEDIMENTOS COBERTOS PELO
PLANO, OU ESTEJA EM TRATAMENTO ORTODONTICO COMPROVADO POR LAUDO E
RAIOSX, SERA COBRADA MULTA RESCISORIA DE 20% (VINTE POR CENTO) DO VALOR
DEVIDO ANTES DO PERIODO DE 12 MESES DESTE CONTRATO.

VI-PERIODOS DE CARENCIA

Os beneficiarios cumprirdo os seguintes prazos de caréncia, contados do inicio da vigéncia do Contrato, em
conformidade com a Lei 9.656/98 e com as condicdes estabelecidas pelo plano:

1-) No caso de pagamento com cartido Torra com lancamento mensal deve-se cumprir as seguintes
caréncias.
a) 24 horas uteis para os procedimentos de urgéncia e emergéncia, apos o primeiro pagamento.

b) 30 (trinta) dias apds o primeiro pagamento para consultas
¢) 90 (noventa) dias ap0s o primeiro pagamento para demais procedimentos cobertos.

VII-DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

Nao havera pagamento de agravo ou cumprimento de caréncias a mais do que as descritas na clausula XV, para
doengas ou lesdes preexistentes.
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VIII - URGENCIA E EMERGENCIA

Sao definidos como procedimento de EMERGENCIA: os casos que implicarem risco imediato de vida ou de
lesdes irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragdo do profissional assistente;

Sdo definidos como procedimento de URGENCIA: casos de acidentes ou doengas que afetam a polpa

dos dentes e que causam uma dor aguda muito dificil de suportar.

a)

b)

d)

Os atendimentos de urgéncia e emergéncia serdo realizados nos consultérios e ambulatorios credenciados
para tal finalidade, e expressamente indicados no Manual de Orientag@o do Usuério, a qualquer hora do dia
ou da noite, mediante a apresentacdo da Carteira de Identificacdo do Usuario e documento original com
foto, apds vinte e quatro horas do inicio de vigéncia da adesdo do Usuario.

Quando nao houver profissionais credenciados na cidade, os atendimentos de urgéncia ou emergéncia dos
eventos cobertos serdo reembolsados aos Usudrios do presente plano, de acordo com a Tabela de
Procedimentos da contratada, a disposi¢do da CONTRATANTE.

O reembolso das despesas a que aludido acima sera efetuado no prazo maximo de trinta (30) dias apds a
entrega a contratada da seguinte documentagao:

c.1) Via original do documento comprobatorio do pagamento das despesas ao profissional e/ou

institui¢cdo nao credenciada pela CONTRATADA (Recibos e/ou Notas Fiscais);

c.2) Relatorio do cirurgido - dentista, indicando o procedimento realizado, declara¢do do cirurgido-
dentista especificando a razdo da urgéncia e/ou emergéncia e radiografias inicial e final referentes ao
procedimento executado.

A CONTRATADA nao se responsabilizard pelas despesas extraordindrias do Usuario, assim entendidas

aquelas nao constantes do rol de coberturas do plano contratado, nem pelas despesas efetuadas acima dos

valores determinados na Tabela de Procedimentos vigente a época da ocorréncia.

IX- MECANISMOS DE REGULACAO

a)

b)

d)

Nao haverd, neste contrato, pagamento de franquia, seja com ou sem percentual de coparticipagdao do
beneficiario, em relacdo aos eventos previstos ou ndo neste instrumento contratual, pela contratada.

Nao ha sistema de reembolso neste produto, com exce¢ao do descrito na clausula para urgéncias e
emergéncias, sendo certo que os procedimentos odontolégicos realizados nos beneficiarios somente
serdo suportados pela contratada se realizados por profissional cirurgiiao-dentista credenciado na
especialidade e indicado como tal no Manual do Usuario.

A CONTRATADA colocara a disposi¢@o dos beneficiarios do presente Plano de Saide Odontologico para
a garantia da cobertura ora contratada, centros odontologicos, ambulatérios dentarios, consultorios e
profissionais da drea da satde odontologica CREDENCIADOS. A rede de cirurgides - dentistas
credenciados consta do Manual do Usudrio a disposigdo do CONTRATANTE, no site
https://www.prevident.com.br/ e também pode ser obtida através de contato telefonicocom o CONTRATADA.
A contratada podera substituir os prestadores de servigcos da sua REDE CREDENCIADA, sendo certo que
a substituicdo devera ser feita por novos credenciados com qualificagdes técnicas equivalentes as dos
substituidos.

A utilizagdo dos servigos pelos beneficiarios, far-se-4 mediante assinatura de Guia de Tratamento
Odontoloégico pelo beneficiario, fornecida pela contratada ao cirurgido-dentista credenciado responsavel
pelo tratamento.

A contratada fornecerd aos beneficiarios o Cartdo de Identificacdo que ¢ individual e intransferivel. Este
devera sempre ser apresentado ao prestador de servigos credenciado, quando da ocorréncia de qualquer
atendimento, além de documento de identificacao do beneficiario com foto.

No caso de realiza¢@o de exames auxiliares de diagnostico e tratamento, o beneficidrio devera apresentar
ao estabelecimento de saude, além dos documentos descritos acima, guia de encaminhamento,
devidamente emitida e assinada pelo cirurgido-dentista responsavel pelo tratamento, datada com tempo
inferior ou igual a 30 dias.

Qualquer fraude em documento ou informagao acarretard a imediata exclusdo do beneficidrio titular e seus
dependentes, ndo lhes assistindo direito a quaisquer dos beneficios previstos neste Contrato, assim como a
devolu¢do de qualquer quantia paga.
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g)

h)

O BENEFICIARIO sera atendido por dentistas credenciados pela CONTRATADA , relacionados na
rede credenciada do produto, em conformidade com o plano contratado, mediante hora marcada. A datae a
hora da consulta serdo determinadas por iniciativa do BENEFICIARIO e de acordo com o dentista.

A qualquer momento, o BENEFICIARIO podera ser encaminhado pela CONTRATADA para consultas
de avaliacdo, destinadas a verificar o bom andamento do tratamento, a manutengdo do padrao de
qualidade, a afericdo do nivel de satde bucal, dirimir dividas técnicas e/ou liberagao de pedido de
reembolso, sendo essa(s) consulta(s) de carater obrigatorio. Tais consultas serdo realizadas por
consultores odontologicos da CONTRATADA.

Os 6nus decorrentes da auséncia do BENEFICIARIO a qualquer consulta sera de sua exclusiva
responsabilidade, ficando facultado ao dentista o direito de cobrar pela auséncia diretamente ao
BENEFICIARIO.

X-DOS CONCEITOS

Para fins deste contrato, considera-se:

a)
b)

d)

Consulta Inicial: aquela destinada a exames e diagnéstico para elaboragao do plano de tratamento

Consulta de Emergéncia: aquela caracteriza por sofrimento intenso, que justifique um atendimento
imediato, tais como, mas ndo limitados a estes: curativo em caso de odontalgia
aguda/pupectomia/necrose; imobilizacdo dentdria temporaria: recimentagdo de trabalho protético;
tratamento de alveolite; incisdo e drenagem de abscesso extra e intraoral; reimplante de dente avulsionado.

Consulta para Condicionamento: o tempo despendido para adaptagdo do cliente de até 7 (sete) anos de
idade ao ambiente clinico do consultério e consequentemente aceite a execucao dos procedimentos que
forem necessarios, de acordo com a cobertura do plano contratado.

Prazo minimo para Recorréncia: o tempo aceitavel para que um mesmo procedimento seja realizado
novamente, tendo em vista as normas técnicas ¢ os padroes odontoldgicos aceitos. Eventualmente,
procedimentos odontologicos solicitados com prazos discrepantes dos prazos aceitaveis poderdao ser
analisados administrativamente.

XI- FORMACAO DO PRECO

O presente produto ¢ da modalidade de pré-pagamento, sendo devido pelo beneficiario titular, o pagamento
da integralidade do contrato, dividida em até 12 mensalidades, do valor “per capita” descrito na proposta
de inscri¢ao multiplicado pelo nimero de beneficidrios que forem inscritos.

XII-PAGAMENTO DE MENSALIDADE

O beneficiario titular ¢ responsavel pelo pagamento integral do contrato, dividido em mensalidades, a
serem pagas na data ajustada entre as partes, na proposta de inscri¢ao. Caso o beneficidrio ndo receba a fatura,
o mesmo devera procurar a Torra Torra para resolver suas questdes financeiras.

a)

b)
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Caso o BENEFICIARIO nio receba o seu boleto bancario ou outro instrumento de cobranca até 5 (cinco)
dias uteis antes do vencimento, devera entrar em contato com o <<Torra>> .

O nao recebimento do boleto bancario ou outro instrumento de cobranga ndo desobriga o
BENEFICIARIO de efetuar o pagamento no prazo de vencimento mensal.

O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera tolerancia, ndo implicando
novacao contratual ou transagdo
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d) O pagamento da mensalidade referente a determinado més nao significa estarem pagos ou quitados
débitos anteriores.

e) Independentemente da utilizacdo dos servigos prestados, ¢ obrigagdo do CONTRATANTE pagar as
mensalidades de acordo com o estabelecido pela CONTRATADA quanto ao local, a forma e a data de
pagamento, calculadas de acordo com o nimero de BENEFICIARIOS inscritos neste contrato.

f)  Nenhum pagamento sera reconhecido como feito 8 CONTRATADA se a CONTRATANTE nio possuir
comprovantes devidamente autenticados por banco ou escritorio central autorizado pela
CONTRATADA.

XIIT-REAJUSTE

O preco do produto contratado sera descrito na Proposta de Inscri¢dao, anexo ao presente, expresso em moeda
corrente no Pais, fixo e reajustavel a cada 12 (doze) meses de vigéncia, com base no IPCA — Saude ou outro
indice autorizado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

XIV - FAIXASETARIAS

Nao havera variagdo das contraprestagdes pecuniarias em razao da idade do beneficiario.

XV -BONUS -DESCONTOS

Nao havera o pagamento de bonus, descontos ou agravamentos da mensalidade.

XVI-RESCISAO E SUSPENSAO

A) O PRESENTE CONTRATO SERA RESCINDIDO DE PLENO DIREITO, A PEDIDO DO
BENEFICIARIO TITULAR, POR TELEFONEMA GRAVADO A ESTA OPERADORA OU POR
ESCRITO E ASSINADO, A QUALQUER MOMENTO. FEITA A SOLICITACAO DE
CANCELAMENTO E GERADO PROTOCOLO PELA OPERADA, IMEDIATAMENTE,
ENCERRA-SE O DIREITO DO USO DO PLANO ODONTOLOGICO, TANTO DO TITULAR,
QUANTO DE TODOS OS BENEFICIARIOS.

B) NAOHAVERA ONUS NO CANCELAMENTO, CASO O MESMO SEJA FEITO APOS O PERIODO
DE 12 MESES DA ASSINATURA DESTE CONTRATO E QUE TODAS SUAS MENSALIDADES
ESTEJAM DEVIDAMENTE QUITADAS.

C) CASO O BENEFICIARIO TITULAR SOLICITE A RESCISAO CONTRATUAL ANTES DO
TERMINO DA VIGENCIA, E TENHA UTILIZADO QUALQUER DOS PROCEDIMENTOS
COBERTOS PELO PLANO, OU ESTEJA EM TRATAMENTO ORTODONTICO COMPROVADO
POR LAUDO E RAIOS-X, SERA COBRADA MULTA RESCISORIA DE 20% (VINTE POR CENTO)
DO VALOR DEVIDO ANTES DO PERIODO DE 12 MESES DESTE CONTRATO.

D) CASO O BENEFICIARIO SOLICITE A RESCISAO CONTRATUAL E ESTEJA EM TRATAMENTO
ORTODONTICO, ASSUMIRA INTEGRALMENTE A RESPONSABILIDADE POR EVENTUAIS
PREJUIZOS CAUSADOS PELA INTERRUPCAO DO TRATAMENTO, ISENTANDO A
CONTRATADA.

E) O PRESENTE CONTRATO SERA RESCINDIDO DE PLENO DIREITO, INDEPENDENTE DE
NOTIFICACAO E/OU INTERPELACAO JUDICIAL, PELA OPERADORA E SERA COBRADA
MULTA RESCISORIA DE 20% (VINTE POR CENTO) DO VALOR DEVIDO ANTES
DO PERIODO DE 12 MESES DESTE CONTRATO NAS SEGUINTES HIPOTESES:

E.1) FRAUDE OU DOLO.

E.2) ONAOPAGAMENTO DA PARCELA MENSAL POR PERIODO CUMULATIVO SUPERIOR A
60 (SESSENTA) DIAS, ACADAANO DE VIGENCIA DO CONTRATO.

E.3) SE QUALQUER BENEFICIARIO IMPEDIR OU DIFICULTAR QUALQUER EXAME OU
DILIGENCIANECESSARIA A RESSALVA DOS DIREITOS DA PREVIDENT.
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XVII- CONDICOES DA PERDA DAQUALIDADE DE BENEFICIARIO
1. O beneficiario dependente sera excluido do plano odontoldgico nos casos de:
a) perdadacondigdo de dependéncia definida nas condigdes gerais deste contrato;
b) infracdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;
¢) apedido do beneficiario titular, respeitando o que determina a clausula X VL.

2. A extingdo do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes ja inscritos o
direito a manutencao das mesmas condi¢des contratuais, com a assuncao das obrigagdes decorrentes.
2.1. Odisposto no item anterior ndo se aplica as hipoteses de rescisdo unilateral do contrato por fraude ou
ndo-pagamento da mensalidade.

XVIII - DISPOSICOES GERAIS

Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum acordo entre as contratantes.

A tolerancia de qualquer uma das partes, em beneficio da outra, que permita inobservancia, mesmo que por
omissao, no todo ou em parte, de qualquer das obrigagdes deste contrato, ndo poderd ser entendida como
novagao, nem tampouco podera liberar, desonerar ou de qualquer modo, modificar, afetar ou prejudicar o efetivo
cumprimento das obriga¢des contratuais.

XIX - ELEICAO DE FORO

As partes elegem o Foro da Comarca da Sede da residéncia do beneficiario titular para dirimir qualquer diivida
ou demanda judicial a respeito do presente Contrato.

E, assim, por estarem concordes nos termos acima as partes contratantes firmam o presente instrumento, em duas
vias de igual teor e forma, juntamente e, assistidas por duas testemunhas.
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