Proposta de Adeséo

Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica O OdO ntoprev
Individual ou Familiar

Classificagdo da Operadora na ANS: Odontologia de Grupo

1. DADOS DAS PARTES

RAZAO SOCIAL DA CONTRATADA CNPJ/ME
Odontoprev S.A. 58.119.199/0001-51
NOME COMPLETO CONTRATANTE (TITULAR) CPF/ME SEXO
IDENTIDADE (RG, CNH, CARTEIRA PROFISSIONAL) DATA DE NASCIMENTO ORGAO EXP-UF ESTADO CIVIL
NOME DA MAE EMAIL TELEFONE
ENDERECO NUMERO BAIRRO
CIDADE ESTADO CEP
2. DADOS DO CONTRATO
FORMACAO DE PRECO SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL ABRANGENCIA GEOGRAFICA VIGENCIA
Misto Odontoldgica Nacional 012 024 036
INICIO DA VIGENCIA VENCIMENTO REAJUSTE PRAZO PARA DENUNCIA/CANCELAMENTO DO CONTRATO
ANUAL De acordo com a clausula 152 das Condigbes Gerais
3. RELACAO DE BENEFICIARIOS DEPENDENTES ‘
1 - NOME COMPLETO DEPENDENTE CPF/ME DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE PARENTESCO SEXO
2 - NOME COMPLETO DEPENDENTE CPF/ME DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE PARENTESCO SEXO
3 - NOME COMPLETO DEPENDENTE CPF/ME DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE DO DEPENDENTE PARENTESCO SEXO
4. DADOS DO(S) PLANO(S) CONTRATADO(S) |
PLANO NUMERO DE VALORES (Valor para a cobertura dos procedimentos em
ESCOLHIDO REGISTRO ANS NOME FANTASIA regime de pré-pagamento)
O 499.658/24-5 INICIAL MISTO NAC IFRD

) Os valores para a cobertura dos procedimentos sujeitos ao regime de pds-pagamento estéo previstos na Tabela de
VALORES POS PAGAMENTO | Pregos por Procedimento como valores maximos, conforme anexo contratual.
Os procedimentos em regime de pds-pagamento ndo estdo sujeitos a contagem do prazo de caréncia.

ELEGIBILIDADE De acordo com a Clausula 5 das Condicdes Gerais.
Grupo Prazo Grupo Prazo
Emergéncia 24h Prevencao 30 dias
- - Dentistica 30 dias Endodontia 60 dias
CONDIGAO DE CARENCIA Diagnostico 30 dias Cirurgia 90 dias
Odontopediatria 30 dias Periodontia 120 dias
Radiologia 30 dias Prétese 180 dias

5. FORMA DE PAGAMENTO DO ITEM 4 ACIMA ‘

[J Autorizo desconto no meu cartéo de crédito.

[0 Autorizo débito em conta bancaria.

[0 Autorizo emisséo de boleto para pagamento em bancos e/ou correspondentes bancarios.
[J Autorizo débito na minha conta de energia elétrica.

6. REDE CREDENCIADA
[J Rede Una

INFORMACOES IMPORTANTES

Esta Proposta de Adesdao integra para todos os fins e efeitos de direito as Condi¢cdes Gerais do Contrato
de Operacao de Plano Privado de Assisténcia & Saude — Plano Odontolégico (Contrato).

As Condicdes Gerais e seus anexos encontram-se registradas no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, Odontoprev - CRO/SP n° 2728
no Estado de S&o Paulo, sendo prenotado sob o nimero 2.197.210, em 05/09/2024 e registrado no livro B, sob o nimero 2.241.114. ANS - Nn° 30194-9 |[Reaypviy vty CRO/SP n°19008
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Nos termos da Clausula Quinta das Condi¢Bes Gerais do Contrato, o Beneficiério incluido no Plano de
Beneficios descrito no item 4 supra, além dos eventos previstos no Rol de Procedimentos Odontoldgicos
vigente a época do evento, tera direito as coberturas elencadas nos “Procedimentos Cobertos”, conforme
consta no anexo contratual.

Os planos informados no item acima sao disponibilizados aos beneficiarios mediante acesso a Rede
escolhida, a qual pode ser consultada por meio do acesso ao seguinte portal
https://www.odontoprev.com.br.

A relacdo contendo as substituicdes de prestadores ocorridas na rede credenciada nos ultimos 180 (cento
e oitenta) dias podera ser consultada no portal da CONTRATADA: https://www.odontoprev.com.br ou
através da sua Central de Atendimento.

DECLARACAO DA CONTRATANTE

Declaro ter tido ciéncia prévia de todos os termos do Contrato do Plano Odontologico contratado,
expressamente indicado na Proposta de Adesédo, cuja coOpia recebi neste ato, o qual estabelece em
linguagem clara e simples sobre todos os direitos e obrigagfes contratuais dos Beneficiarios, as formas e
condicdes de utilizacdo do Plano de Beneficios, os limites de cobertura, os procedimentos para a obtencao
de autorizacdes prévias, bem como as informacgdes sobre os recursos disponibilizados pela CONTRATADA
para verificacdo dos dentistas integrantes da Rede Credenciada. Declaro, ainda: a) ter conhecimento e ter
recebido o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude-MPS e o Guia de Leitura
Contratual-GLC, também disponiveis no portal https://www.odontoprev.com.br; b) serem verdadeiros e
corretos todos os dados por mim inseridos na presente Proposta de Adesdo e as demais informacdes
prestadas a CONTRATADA para os fins da execucédo do presente Contrato; c) ser o devedor das parcelas
e das demais obrigacdes decorrentes do Plano de Beneficios que agora subscrevo, conforme meio de
pagamento optado no item "5. FORMAS DE PAGAMENTO" desta Proposta; d) ter ciéncia que em caso de
nao pagamento das devidas parcelas no meio de pagamento escolhido na adesdo, a cobranca da
mensalidade do Plano Odontolégico podera ser alterada e efetuada pela via boleto bancario; e€) reconhecer
gue a eventual reducéo e/ou isencdo dos prazos de caréncia nao alteram as demais condi¢des e coberturas
do Contrato; f) ter ciéncia de que no ato de assinatura da Proposta de Adeséo, deverei pagar em até 10
(dez) dias Uteis a primeira parcela calculada de acordo com o nimero de Beneficiarios inscritos. As parcelas
subsequentes a primeira, terdo como data de vencimento o mesmo dia da data de aceite da Proposta de
Adeséo. As alteracbes de data de vencimento ou de meio de pagamento deverdo ser solicitadas no
Atendimento ao Beneficiario e estardo sujeitas as regras operacionais; g) caso o titular do contrato seja
menor de 18 anos, ter ciéncia que 0o CONTRATANTE (Responsavel Financeiro) assume a responsabilidade
legal pelo menor de idade; h) tenho ciéncia de que se 0 pagamento através do cartdo de crédito informado
na proposta de adesao nao for aprovado pela administradora do cartdo, a contratacdo do plano ndo sera
efetivada, podendo o(a) CONTRANTE optar por outra forma de pagamento, devendo, neste caso, contatar
a CONTRATADA e solicitar a alteracdo, informando os dados necessarios; i) ter conhecimento que os
encargos moratorios devidos em razéo do atraso ou ndo pagamento das faturas de cartdo de crédito,
conta de energia ou conta bancaria obedeceréo as regras contidas no contrato firmado entre mim
(CONTRATANTE/Responsavel Financeiro) e a instituicdo com a qual possuo relacionamento; j) ter
conhecimento de que para os fins do presente Plano de Beneficios s&o considerados Beneficiarios
Dependentes do Beneficiario Titular: conjuge ou filhos(as), enteados(as), curatelados(as) e/ou

As Condigdes Gerais e seus anexos encontram-se registradas no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, Odontoprev - CRO/SP n° 2728
no Estado de S&o Paulo, sendo prenotado sob o nimero 2.197.210, em 05/09/2024 e registrado no livro B, sob o ndmero 2.241.114. ANS - Nn° 30194-9 |[Reaypviy vty CRO/SP n°19009


https://www.odontoprev.com.br/
https://www.odontoprev.com.br/
https://www.odontoprev.com.br/

Proposta de Adeséo

Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontoldgica O odontoprev
Individual ou Familiar

Classificagéo da Operadora na ANS: Odontologia de Grupo

tutelados(as), dependentes economicamente do Contratante, conforme legislacdo do Imposto de Renda, e
gue sejam solteiros, com até 21 (vinte e um) anos de idade, ou com até 24 (vinte e quatro) anos de idade,
se estiverem frequentando curso superior e, ainda, os filhos comprovadamente invalidos, de qualquer idade;
k) ter conhecimento de que a Proposta de Adesdo e suas cOpias ndo podem conter rasuras; |) ter
conhecimento de que em caso de davidas sobre o Plano ou consulta a Rede Credenciada, deverei entrar
em contato com a Central de Atendimento ao Beneficiario ODONTOPREYV, através do numero 0800 702
9000, ou Atendimento ao deficiente auditivo e fala 0800 722 2191, 24 (vinte e quatro) horas, 7 (sete) dias
por semana a disposicao; m) ser responsavel perante a CONTRATADA pelos atos de todos os Beneficiarios
por mim inscritos na presente Proposta; n) podera a CONTRATADA, em caso de inadimpléncia, para a
cobranca de seus créditos, nos termos da lei, inscrever o nome do(a) Contratante em banco de dados
cadastrais de Servigcos de Protecdo ao Crédito; o) ter conhecimento de que os Beneficiarios Dependentes,
incluidos no momento da adeséo do Titular ou em data posterior, obedecerao as mesmas regras previstas
no contrato para o Beneficiario Titular do Plano Odontoldgico; p) ter ciéncia de que ao término da primeira
vigéncia contratual, ndo havendo manifestacéo de minha parte, no prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia,
o Contrato sera renovado automaticamente por prazo indeterminado, mantendo-se a forma de pagamento
escolhido inicialmente, sendo vedada no ato da renovacao a recontagem de caréncias e a cobranca de taxa
ou qualquer outro valor; q) ter ciéncia de que fazem parte deste contrato, eventuais termos de aditamento
e anexos; r) ter conhecimento de que a Odontoprev, na figura de controladora dos dados pessoais do(a)
Contratante, se compromete a cumprir as condi¢cdes previstas neste instrumento, bem como, a Leli
13.709/2018, Lei Geral de Protecdo de Dados — LGPD, os regulamentos dela decorrentes e observar as
diretrizes disponiveis em https://www.odontoprev.com.br/home/portugues/politica-de-
privacidade/index.xhtml; s) que li e estou ciente da Politica de Protecdo de Dados Pessoais da Odontoprev,
concordando com seus termos e condi¢des para tratamento dos meus dados pessoais; t) ter conhecimento
gue o aceite da presente proposta podera ser tacito através de ligacao telefonica, ou, expresso através de
assinatura fisica ou link digital/assinatura eletrénica, nos termos da Medida Proviséria n® 2.200-2/2001 ainda
gue o certificado de assinatura ndo seja emitido pela ICP-Brasil, sem necessidade de qualquer outra
formalizacao entre as partes neste sentido. u) Que estou de pleno acordo e autorizo a Odontoprev a emitir
e enviar documentacdes (certificado individual; carné; boletos de cobranca, carteira virtual) e informagdes
importantes referente ao plano, através de meios remotos de comunicacdo (SMS, correio eletrdnico;
aplicativos de mensagens, como por exemplo WhatsApp e outros meios digitais).

CIDADE/UF, __ de de20 .

Assinatura Contratante (Responsavel Financeiro) Nome do Beneficiario Titular do Plano

As Condigdes Gerais e seus anexos encontram-se registradas no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, Odontoprev - CRO/SP n° 2728
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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 salde extinto, terdo o
direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratacdo individual ou familiar, sem a necessi-
dade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

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

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds a extingdo do beneficio, para contratar, junto a ope-
radora, o plano individual ou familiar.

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

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a satde isoladas ou combinadas definem a segmentagédo
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 acomoda-
cdo padrdo enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as
exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca pro fissional em planos coletivos empresariais é adicional
e depende de contratacdo especifica.

Abrangéncia geografica
Aponta para o beneficiario a area em que a operadora de plano de saude se compromete a garantir todas as

coberturas de assisténcia a salde contratadas. A abrangéncia geogréafica pode ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacéo

E a especificacdo 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 informacdes, uma vez que as especificagdes da area de
abrangéncia e da area de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participacdo de Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo empresarial,
a verificacdo do numero de participantes para f ns de caréncia ou CPT considerara a totalidade de participantes
eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacdo for de plano coletivo por adesao, para fins de caréncia considerar-se-a como data de celebra-
cao do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administra-
dora de Beneficios.

O Manual de Orientacao para Contratacdao de Planos de Saide € uma exigeéncia
da Resolucdo Normativa 557/2022, da Agéncia Nacional de Saide Suplementar.

e "
AN Agéncia Nacional de Mmlstono
el Satde Suplementar da Saude

GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o consumidor deve contatar sua

operadora. Permanecendo as duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque-ANS (0800-701-9656).

ODONTOPREV S.A
CNPJ 58.119.199/0001 - 51
N° do registro da ANS: 30.194-9

O Odontoprev Site: http://www.odontoprev.com.br
Central de Relacionamento: 0800 702 9000
SAC: 0800 702 2255

Versao | de 21/06/2023

Manual de Orientacao para Contratacao
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

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

Os planos com contratacdo coletiva sdo aqueles em que o consumidor ingressa no plano de saude
con- tratado por uma empresa ou 6rgdo publico (coletivo empresarial); associacdo professional, 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 0s
interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrata¢ao ou ingresso em um plano de saude

PLANOS INDIVIDUAIS
E FAMILIARES PLANOS COLETIVOS

Coletivo Empresarial

N&o é permitida a exigéncia de
cumprimento de caréncia, desde que 0

Com 30 e ! _ _
participantes beneﬂmapo fo_rmallze 0 pedido de ingresso
ou mais em até trinta dias da celebracdo do contrato

coletivo ou de sua vinculacdo a pessoa

E permitida a exigéncia juridica contratante.
de cumprimento de
periodo de caréncia nos
prazos maximos
estabelecidos pela Lei
CARENCIA n° 9.656/1998: 24h para

Com menos E permitida a exigéncia de cumprimento de
de 30 caréncia nos mesmos prazoz maximos
participantes  estabelecidos pela lei.

urgéncia/emergéncia, Coletivo por Ades&o

até 300 dias para parto

a termo e até 180 dias N&o é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
para demais desde que o beneficiario ingresse no plano em até trinta dias
procedimentos da celebracdo do contrato firmado entre a pessoa juridica

contratante e a operadora de plano de saude. A cada
aniversario do contrato serd permitida a adesdo de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que:
(1) os mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica
contratante ap6s os 30 dias da celebracdo do contrato e (2)
tenham formalizado a proposta de adeséo até 30 dias da
data de aniversario do contrato.


http://www.odontoprev.com.br/
http://www.ans.gov.br/

Sendo constatado no ato da contratacdo que o beneficiario tem conhecimento
de doenca ou lesdo Preexistente (DLP), conforme declaragdo de saude,
pericia médica ou entrevista qualificada e Carta de Orientagdo ao
Beneficiario de entrega obrigatdria a operadora poderé oferecer a cobertura
total, apds cumpridas eventuais caréncias sem qualquer 6nus adicional para o
beneficiario. Caso a operadora opte pelo do oferecimento de cobertura total,
devera neste momento, oferecer a Cobertura Parcial Temporéria (CPT) que é
a suspensdo, por até 24 meses, das coberturas para procedimentos de alta
complexidade, internagdes cirdrgicas ou em leitos de alta tecnologia,
relacionados exclusivamente a DLP declarada. Como alternativa a CPT é
facultado a operadora oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da
mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a salide para que 0 mesmo
tenha acesso regular a cobertura total, desde que cumpridas as eventuais
caréncias. A operadora de planos de salde ndo pode negar a cobertura de
procedimentos relacionados a DLP ndo declaradas pelo beneficiario antes do
julgamento de processo administrative na forma prevista pela RN° 558/2022.

COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)

MECANISMOS DE REGULACAO

Os planos individuais ou familiares precisam de autorizacdo prévia da
ANS para aplicacdo de reajuste anual, exceto para os de cobertura
exclusivamente odontotoldgica que devem ter clausula clara elegendo
um indice de precos divulgados por instituicdo externa.

A variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria é o aumento

REAJUSTE

decorrente da alteracdo de idade do beneficiario, Segundo faixas e
percentuais de variagao dispostos em contrato e atendendo a RN n°
563/2022.

ALTERACOES NA REDE
ASSISTENCIAL DO PLANO

equivaléncia seja analizada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato individual ou familiar € 12 meses com
renovacao automatica.

VIGENCIA

Nos planos individuais ou familiares a rescisao ou suspensdo
contratual unilateral por parte da Operadora somente pode ocorrer em
duas hipoteses: por fraude; e/ou por ndo pagamento da mensalidade
por periodo superior a 60 dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12
meses de vigéncia do contrato, desde que o consumidor seja
comprovadamente notificado até o 50° dia de inadimpléncia.

REGRAS DE RESCISAO E/OU

SUSPENSAO

Perda da condicéo de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de saude, 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 participacéo financeira do consumidor no pagamento da mensali-
dade, € assegurado ao mesmo o direito de permanéncia no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No

Coletivo Empresarial

N&o é permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporéaria (CPT) ou
Agravo, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até
trinta dias da celebracéo do contrato coletivo ou de sua vinculacéo a pessoa
juridica contratante.

Com 30 participantes ou mais

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo.

Coletivo por Adesao

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

E importante que o consumidor verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participacéo e/ou franquia. Em caso positivo, é obrigatorio constar no contrato quais os servigos de
salde e como sera a sua participacdo financeira. (2) como é o0 acesso aos servigos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de satde, autorizacao
administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores s6 sdo permitidas se houver previsdo no contrato.

Os planos coletivos nao precisam de autorizacdo prévia da ANS para aplicacdo de reajuste anual. Assim, nos reajustes
aplicados as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante de negociagéo entre
as partes contratantes (operadora de plano de salde e pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar os
reajustes a ANS.

O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste que ndo podera ser inferior a 12 meses, que serdo contados da
celebracéo do contrato ou do altimo reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficiario ao plano. Embora néo haja a
necessidade de prévia autorizagdo da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos contratos
coletivos.

A variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria € o aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiario,
Segundo faixas e percentuais de variagdo dispostos em contrato e atendendo a RN n° 563/2022.

AlteracGes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducao de prestadore hospitalar, a alteragdo
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicacgdo aos beneficiarios. Esta comunicacdo deve observer 30 dias de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a

A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem renovacgdo automatica.

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

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora sé pode excluir ou suspender
assisténcia a saude de beneficiario em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

caso de morte do titular demitido ou aposentado é assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O consumidor tem um prazo maximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar junto a em-
presa/érgdo publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de per-
manecer no plano de sadde. O consumidor assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta
pela permanéncia. O periodo de manutenc¢éo da condigdo de consumidor do plano é de 6 meses no minimo, e
proporcional ao periodo em que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de saide como
empregado ou servidor.

Salientamos que o consumidor perde o direito de permanéncia no plano de saide do seu ex-empregador ou
6rgdo publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.
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Para informar-se sobre esses e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
operadora. Permanecendo davidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-

ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI ALEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolucdo Normativa -RN n° 557/2022,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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Av. Augusto Severo, 84 - Gldria - CEP: 20021-040 Www.ans.gov.br
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CONTRATO DE OPERAGAO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
INDIVIDUAL OU FAMILIAR

CONDICOES GERAIS

ODONTOPREV S.A.
CNPJ/MF: 58.119.199/0001-51
Segmentacdo Assistencial Odontoldgica
Classificagcdo da Operadora na ANS: Odontologia de Grupo

CLAUSULA PRIMEIRA - QUALIFICACAO DA OPERADORA

1.1. ODONTOPREV S.A., operadora de planos exclusivamente odontolégicos, inscrita no CNPJ/MF sob o
n2 58.119.199/0001-51, registrada na ANS sob o n2 30.194-9, com sede no municipio de Barueri, Estado
de Sdo Paulo, na Alameda Araguaia, n2 2104, Condominio Centro Empresarial Araguaia Corporate,
Alphaville Industrial, CEP 06455-000 doravante denominada simplesmente CONTRATADA, neste ato
representada na forma do seu contrato social.

CLAUSULA SEGUNDA - QUALIFICACAO DO CONTRATANTE
2.1. O CONTRATANTE esta devidamente qualificado na Proposta de Adesdo, parte integrante deste
contrato.

CLAUSULA TERCEIRA — CARACTERISTICAS GERAIS DO PLANO DE SAUDE

3.1. Nome Comercial e N2 de Registro do plano na ANS: Indicado na Proposta de Adesao, parte integrante
deste contrato.

3.2. Tipo de Contratagdo: Este plano é de contratacdo Individual ou Familiar, entendendo-se como
contrato oferecido no mercado, para a livre adesao de consumidores, pessoas fisicas, com ou sem grupo
familiar.

3.3. Segmentacao Assistencial do plano de saude: Este plano possui a segmentacdo Odontoldgica.

3.4. Area Geografica de Abrangéncia do plano de satde: Nacional.

3.5. Formacgao do Prego

Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial é em regime misto (pré-pagamento e pos-
pagamento), nos termos da RN n2 59/2003.

CLAUSULA QUARTA - ATRIBUTOS DO CONTRATO

4.1. Este Contrato tem por objeto a prestacdo continuada de servicos, na forma de Plano Privado de
Assisténcia a Saude, conforme previsto no Inciso |, artigo 12 da Lei n? 9.656/98, visando a Assisténcia
Odontolégica, sendo que a cobertura contratual compreende todos os procedimentos previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS e vigente a época do evento para a segmentacao
Odontolégica e Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas com a Saude, da
Organizacdao Mundial de Saude, no que se refere a saude bucal.

4.2, O presente contrato é de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigacGes para as partes, conforme
dispde o Cdodigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

CLAUSULA QUINTA - CONDICOES DE ADMISSAO
5.1. O presente contrato se caracteriza pela contratacao INDIVIDUAL sendo aquele que oferece cobertura
da atencao prestada para a livre adesao de beneficidrios, pessoas naturais, com ou sem grupo familiar.
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5.2. S3o beneficiarios deste contrato o Contratante, considerado Beneficidrio Titular, e as pessoas por ele
indicadas seja na Proposta de Adesdo ou posteriormente a celebracdo do contrato, denominadas
Beneficidrios Dependentes.

5.3. Para efeitos deste instrumento, o CONTRATANTE é o beneficiario titular.

5.4. Podem ser inscritos no plano como Beneficidrios Dependentes:

a) pessoas fisicas, com ou sem o grupo familiar;

b) mediante a comprovacdo das qualidades a seguir indicadas e da dependéncia econémica em relacdo
ao titular: o cOnjuge; o companheiro, havendo unido estavel na forma da lei; os filhos e enteados; os
tutelados e os menores sob guarda; os dependentes economicamente do titular que sejam solteiros, com
até 21 (vinte e um) anos de idade, ou com 24 (vinte e quatro) anos, se estiverem frequentando curso
superior e, ainda, os filhos comprovadamente invalidos de qualquer idade.

5.5. O plano firmado para os dependentes ndo podera ser diferente daquele em que o beneficiario titular
estiver inscrito.

5.6. A inclusdo do beneficidrio titular e respectivos dependentes sera processada por meio da Proposta
de Adesdo, que integra este contrato para todos os fins de direito. Podera ser exigida a entrega da cdpia
dos respectivos documentos: CPF/MF, carteira de identidade (RG), comprovante de residéncia, certiddo
de nascimento/certiddo de casamento.

5.7. Fica assegurada a inclusao do filho adotivo do beneficiario titular, menor de 12 (doze) anos, com
aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficidrio titular, desde que a inscri¢cdo
ocorra no prazo de 30 (trinta) dias da adocao.

5.8. Por ocasidao de nova contratacao, observar-se-ao os valores de comercializagdao da tabela vigente na
data da adesdo ao plano Individual ou Familiar.

CLAUSULA SEXTA - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

6.1. Esta cobertura se refere, exclusivamente, aos procedimentos odontoldgicos previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e vigente
na época da realizacdo do evento para a segmentacdao odontoldgica, para todas as especialidades
reconhecidas pelos Conselhos Federais de Odontologia (CFO), visando o tratamento das doencas
constantes na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizacdao Mundial de Saude (OMS), relacionadas a saude bucal, incluindo:

6.1.1. A cobertura de exame clinico, de procedimentos diagndsticos, atendimentos de
urgéncia e emergéncia odontolégicos, exames auxiliares ou complementares,
tratamentos e demais procedimentos solicitados pelo cirurgido-dentista e assistente
com a finalidade de complementar o diagndstico do paciente, tais como, procedimentos
de prevencdo, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, relacionados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS e vigente a época do evento para
a segmentacdo odontoldgica, realizados em consultérios préprios e de terceiros
credenciados ou centros clinicos odontoldgicos da rede;

6.1.2. Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por
imperativo clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a realizacdo de
procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela
ANS e vigente a época do evento para a segmentacdo odontoldgica.
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6.2. Estdo cobertos no regime de pré-pagamento, sem a utilizacdo de mecanismos de regulagdo
financeira, os procedimentos elencados no caput do artigo 22 da RN 59/2003 e os demais procedimentos
listados na Tabela Matriz de Cobertura Contratual no ANEXO CONTRATUAL.

6.3. Serd responsabilidade do CONTRATANTE o adimplemento da contraprestagdao pecuniaria em favor
da CONTRATADA nos procedimentos sujeitos ao regime de pds-pagamento listados na Tabela de Precos
por Procedimentos para o regime de pds-pagamento no ANEXO CONTRATUAL, os quais serdo calculados
e pagos quando, e se, realizados o(s) procedimento(s) e exame(s) nos termos das coberturas contratadas.
6.4. Em nenhuma hipdtese sera objeto de pds-pagamento os procedimentos previstos no caput do artigo
22 da RN 59/2003 e suas atualizagdes.

CLAUSULA SETIMA - EXCLUSOES DE COBERTURA

7.1. Estdo excluidos da cobertura deste plano os procedimentos odontoldgicos ndo previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento para a segmentacdo odontoldgica,
bem como:

a) Qualquer procedimento odontoldgico experimental ou para fins estéticos; b) As despesas com
medicamentos importados ndo nacionalizados e/ou prescritos para uso domiciliar; c) As despesas com
servicos odontolégicos de qualquer natureza, executados em ambiente hospitalar, a excecdo dos
honorérios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execucdo dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizagdo em consultério, mas que necessitem de internagdo por imperativo clinico; d) As
despesas com internacao hospitalar, honordrios médicos ou de anestesistas ou qualquer outro tipo de
despesas decorrente de plano de assisténcia a saude médico-hospitalar, diferente do plano odontoldgico;
e) Arenovacao de restauragées sem indicacdo clinica e procedimentos odontolégicos de natureza estética
na substituicdo de restauracdes funcionais; f) Transporte do paciente; g) procedimentos buco-maxilares
e aqueles passiveis de realizagdo em consultério, mas que, por imperativo clinico, necessitam de
internacdo hospitalar; h) procedimentos ndo constantes no Rol de procedimentos vigentes a época do
evento; i) consulta domiciliar; j) fornecimento de medicamento para tratamento domiciliar; 1)
transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e préteses necessdrias; m) Os tratamentos ilicitos ou
antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou n3ao reconhecidos pelas autoridades
competentes; n) Casos de cataclismos, guerras e comog¢des internas, quando declarados pela autoridade
competente.

CLAUSULA OITAVA - DA VIGENCIA
8.1. Este contrato tera vigéncia inicial de 12 (doze) meses, sendo seu inicio a partir do aceite do contrato
ou da assinatura da proposta de adesdo ou do pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer
primeiro.
8.2. O Contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia inicial,
salvo manifestacao formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso prévio de 30 (trinta)
dias anteriores ao seu vencimento.
8.2.1. N3o haverd cobranca de taxa ou qualquer outro valor a titulo de renovacdo
contratual, bem como a recontagem de caréncias.

CLAUSULA NONA - PERIODOS DE CARENCIA
9.1. Para a utilizacdo das coberturas deste Contrato, os BENEFICIARIOS deverdo cumprir prazos de
caréncia estabelecidos na Proposta de Adesdo, que serdo contados a partir da data de inclusdo do

¢
<
)
L)
Q
@
(=]

€
1

)
Z
<



© odontoprev

BENEFICIARIO, mediante o aceite do contrato ou assinatura da proposta de ades3o ou o primeiro
pagamento, o que ocorrer primeiro, respeitados os seguintes prazos maximos:

Procedimento Caréncia Maxima
Urgéncia e Emergéncia 24 horas
Demais Procedimentos 180 dias

9.2. Para os casos de urgéncia e emergéncia, o prazo de caréncia ndo poderd exceder a 24 (vinte e quatro)
horas.

9.3. Somente deverdao cumprir prazos de caréncia os procedimentos em regime de pré-pagamento,
estando esclarecido que os procedimentos em regime de pds-pagamento ndo estao sujeitos a contagem
dos periodos de caréncia.

9.4. As despesas decorrentes da utilizacdo dos servicos durante o periodo de caréncia serdo de
responsabilidade Unica e exclusiva do CONTRATANTE.

9.5. Para as inclusOes de beneficidrios posteriores a assinatura do Contrato, a contagem do prazo de
caréncia iniciar-se-a na data de assinatura da Proposta de Adesado da inclusdao do novo beneficiario.

CLAUSULA DECIMA - URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. Estdo cobertos os seguintes procedimentos de emergéncia e urgéncia:

| - curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: consiste na aplicacdo de hemostatico e/ou
sutura na cavidade bucal; Il - curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na
abertura de camara pulpar e remoc¢do da polpa, obturacdo endodontica ou nucleo existente; Il -
imobilizacdo dentaria temporaria: procedimento que visa a imobilizacdo de elementos dentais que
apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma; IV - recimentacdo de peca protética:
consiste na recolocacdo de trabalho protético; V - tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo
dentdrio; VI - colagem de fragmentos: consiste na recolocacdo de partes de dente que sofreu fratura,
através da utilizacdo de material dentario adesivo; VIl - incisdo e drenagem de abscesso extraoral:
consiste em incisdo na face e posterior drenagem do abscesso; VIl - incisdo e drenagem de abscesso
intraoral: consiste em incisdo dentro da cavidade oral e posterior drenagem do abscesso; IX - reimplante
de dente avulsionado: consiste na recolocac¢do do dente no alvéolo dentdrio e consequente imobilizacao;
X - outros procedimentos que o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude para a Segmentacao
Odontoldgica, editado pela ANS e vigente a época do evento, definir como de urgéncia/emergéncia.

Reembolso de despesas nas urgéncias/emergéncias:

10.2. Serd garantido ao Beneficidrio CONTRATANTE o reembolso, no limite das obrigacGes deste contrato,
das despesas decorrentes dos atendimentos de urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia
geografica da cobertura contratual, quando nao for possivel a utilizagdo dos servicos de prestadores da
rede assistencial credenciados deste plano.

10.3. O reembolso sera pago no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados da apresentagdo dos seguintes
documentos originais que, posteriormente, serao devolvidos, na hipétese do ndo pagamento integral:

10.3.1. Solicitagao de reembolso em formulario proprio, fornecido pela CONTRATADA,;
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10.3.2. Relatério do odontdlogo assistente declarando o nome do paciente, data do
atendimento e descricdo do tratamento e respectiva justificativa dos procedimentos
realizados;
10.3.3. Conta odontolégica, discriminando materiais e medicamentos porventura
consumidos, com preco por unidade, juntamente com notas fiscais;
10.3.4. Recibos individualizados de honorarios dos odontdlogos assistentes,
discriminando funcdes e o evento a que se referem.
10.4. Somente serdao reembolsdveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao beneficidrio, enquanto perdurou o estado de urgéncia ou emergéncia.
10.5. O beneficiario terd o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso.
10.6. O reembolso serd efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
da documentacdao completa pela CONTRATADA, e seu valor ndo podera ser inferior ao praticado pela
operadora junto a rede assistencial credenciada para o plano contratado.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - MECANISMO DE REGULACAO
11.1. Para a utilizacdo de servicos de prestadores relacionados no Indicador de Servicos da Rede (prépria
ou credenciada), o Beneficidrio devera apresentar:
- documento de identidade oficial com foto; - a requisicdo para a realizagdo de exames
ou tratamentos; e - a Autorizagdo Prévia da CONTRATADA para a realizagdo do servigo
quando aplicdvel.
11.2. Os servigos odontoldgicos cobertos pelo presente Contrato estdo sujeitos a prévia autorizagdo da
CONTRATADA, exceto consulta inicial e os casos de urgéncia.
11.3. Os tratamentos, exames complementares, servigos auxiliares de diagndstico e demais
procedimentos odontoldgicos serdao prestados pela rede prépria ou credenciada, mediante solicitacdo
do cirurgido-dentista ou cirurgidao-dentista assistente, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldgica.
11.4. A solicitacdo de autorizacdo, para a realizacdo de procedimentos/eventos contratualmente cobertos
deve ser apresentada a CONTRATADA, quando aplicavel, assinada e datada pelo cirurgido-dentista e
assinada também pelo Beneficiario.
11.5. Em caso de divergéncias de natureza odontoldgica, relacionadas aos servigos objeto do presente
Contrato, fica garantido ao Beneficiario a formac¢do de uma Junta Odontoldgica, composta por 03 (trés)
membros, sendo um nomeado pelo Beneficiario, outro pela CONTRATADA, e um terceiro, desempatador,
escolhido pelos dois nomeados.
11.6. Cada uma das partes pagara os honordrios do odontologista que nomear, exceto se o odontologista
escolhido pelo Beneficidrio pertencer a rede credenciada da CONTRATADA, que, nesse caso, arcara com
os honordrios de ambos os nomeados. A remuneracdo do terceiro, desempatador serd paga pela
CONTRATADA.
11.7. Indicador de Servicos da Rede é a relacdao de prestadores de servicos odontoldgicos, componentes
da Rede Propria e da Rede Credenciada, sendo sua utilizacdo liberada aos Beneficiarios de forma
diferenciada, de acordo com o plano contratado.
11.8. Manual do Beneficidrio é o instrumento de orientacdo ao Beneficidrio sobre seus direitos e
obrigacOes contratuais, bem como sobre as rotinas operacionais relativas a alteracbes cadastrais,
mecanismos de acesso aos servicos cobertos e formas e condi¢bes de sua utilizacdo, eventuais fatores
moderadores, limites de cobertura, procedimentos para a obtencdo de autorizacdes prévias, bem como
informagcbes sobre os recursos eletronicos disponibilizados pela CONTRATADA para agilizar o
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atendimento.
11.9. O manual sera atualizado pela CONTRATADA e ficara disponivel ao beneficidrio no estabelecimento
da CONTRATADA, através do servigo de tele atendimento ou por meio da internet.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - FORMAGCAO DO PRECO E MENSALIDADE

12.1. O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada se dard em regime misto (pré-pagamento

e pés-pagamento).

12.2. Os procedimentos que estardo sujeitos ao regime de pré-pagamento possuem o valor da

contraprestacao estabelecida na Proposta de Adesdo e os procedimentos em regime de pds-pagamento

possuem os valores definidos na Tabela de Preco por Procedimentos para o regime de pds-pagamento no

ANEXO CONTRATUAL.

12.3. Serd adimplida no regime de pré-pagamento a contraprestacdo pecuniaria mensal estabelecida

antes da utilizacdo das coberturas contratadas, a qual serd devida independentemente da utilizacdo ou

ndo dos servicos, estando o valor respectivo fixado na Proposta de Adesdo, aplicando-se o reajustamento

nos termos do item 13.1.

12.4. A contraprestacdo em regime de pds-pagamento somente serd devida quando e se houver a

utilizacdo dos servicos nos termos das coberturas contratuais deste regime de pagamento, estando o valor

devido por cada procedimento estabelecido na Tabela de Preco por Procedimentos para o regime de pds-

pagamento.
12.4.1 O valor maximo a ser pago pela realizacdo dos procedimentos sujeitos ao regime
de pds-pagamento estdo expressamente previstos na Tabela de Preco por
Procedimentos, parte integrante deste Contrato, aplicando-se o reajustamento na
forma do item 13.2. abaixo. Fica facultado a CONTRATADA praticar precos
diferenciados, desde que inferiores aos valores previstos na mencionada tabela,
observada a varia¢do desta pelo reajustamento anual fixado neste instrumento.

12.5. As contrapresta¢des que o BENEFICIARIO titular pagara 8 CONTRATADA serdo devidas por si e pelos

demais BENEFICIARIOS dependentes.

12.6. Caso o BENEFICIARIO n3o receba instrumento de cobranca até 5 (cinco) dias Uteis antes do

vencimento, deverd comunicar a CONTRATADA e obter a segunda via por meio da internet ou pelo tele

atendimento.

12.7. O ndo recebimento do instrumento de cobranga n3o desobriga o BENEFICIARIO de efetuar o seu

pagamento no prazo de vencimento mensal.

12.8. Os pagamentos deverdo ser feitos até a data do vencimento dada mensalidade, de acordo com a

data da assinatura da Proposta de Adesdo, ou no primeiro dia util subsequente quando o vencimento

ocorrer em feriado ou dia em que ndo haja expediente bancario.

12.9. O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituira mera tolerancia, nao

implicando em novacdo contratual ou transacdo.

12.10. Em casos de atraso no pagamento das contraprestacdes pecuniarias, a regularizagdo se fara por

meio de cobranca de multa de 2% (dois por cento), e juros de 1% (um por cento) ao més, calculados

proporcionalmente ao tempo de atraso.

12.11. O pagamento da contraprestacdo pecunidria referente a um determinado més ndo implica na

quitacdo de débitos anteriores.

12.12. O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera tolerancia, nao

implicando em novacdao contratual ou transacao.
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CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — REAJUSTE

13.1. Nos termos da legislacdo vigente, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor das mensalidades no
regime de pré-pagamento sera anual, e dar-se-d4 mediante a aplica¢do do indice IPCA-IBGE, o qual sera
apurado, no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, com uma antecedéncia de 03(trés) meses a data
de aniversario do contrato - data-base.

13.2. Nos termos da legislacdo em vigente, o reajuste financeiro a incidir nos valores apontados na Tabela
de Preco por Procedimentos sujeitos ao regime de pds-pagamento sera anual, e dar-se-4 mediante a
aplicacdo da variacdo do indice IPCA-IBGE, o qual sera apurado a partir da data do registro do presente
contrato no cartdrio de titulos e documentos.

13.3. Na hipdtese de descontinuidade do indice estabelecido no item 13.1 e 13.2., serd aplicado o indice
gue o substitua ou novo indice a ser incorporado ao contrato mediante comunicacdo aos beneficidrios
contratantes.

13.4 Caso a nova legislacdo venha a estabelecer um periodo inferior a 12 (doze) meses para o
reajustamento, este serd aplicado ao presente contrato.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DAS CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

14.1. O beneficiario dependente sera excluido do plano odontoldgico nos casos de:

a) perda da condicdo de dependéncia definida nas condi¢des gerais deste contrato;

b) infragdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;

c) a pedido do beneficidrio titular.

14.2. A extingao do vinculo do beneficiario titular do plano, salvo nas hipéteses da inadimpléncia ou
fraude comprovada ndo extingue o presente contrato, sendo assegurada a manutenc¢ao das condi¢des
contratuais aos seus dependentes, com a consequente assungao das obrigagdes decorrentes. Para tanto,
sera formalizado instrumento contratual especifico de assung¢do das obrigacdes decorrentes.

14.3. Ocorrendo a perda da condi¢cdo de beneficiario nos termos previstos no item 14.1. acima, o
beneficiario podera contratar plano na modalidade individual ou familiar com esta CONTRATADA em até
30 (trinta) dias, contados da data em que ocorreu a referida perda, aproveitando os periodos de caréncias
ja cumpridas;

14.4. Por ocasiao de nova contratacao, observar-se-ao os valores de comercializacao da tabela vigente na
data da adesdo ao plano contratado.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - RESCISAO/SUSPENSAO

15.1. A operadora terd o direito de suspender ou rescindir, unilateralmente, o presente contrato, caso
ocorra atraso no pagamento das contraprestacdes pecunidrias por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do mesmo.

15.2. O exercicio do direito da rescisdo e/ou da suspensdo previsto no caput se encontra condicionado a
inequivoca notificacdo do devedor até o 502 (quinquagésimo) dia de inadimpléncia.

15.3. Independentemente das consequéncias e responsabilidades legais, este contrato sera cancelado
nos casos comprovados de fraude, perdendo o BENEFICIARIO titular e seus dependentes, quaisquer
direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da devolucdo de qualquer quantia paga.
15.4. A omissdao de informagcbes ou fornecimento de informacdes incorretas ou inveridicas pelo
CONTRATANTE para auferir vantagens préprias ou para seus dependentes é reconhecida como violacado
ao contrato, permitindo a operadora buscar a rescisdo do contrato por fraude.

15.5. O CONTRATANTE terd o direito de rescindir, unilateralmente, o presente contrato a qualquer
tempo. Entretanto, se a rescisdo ocorrer no primeiro ano (nos 12 meses iniciais) de vigéncia do contrato,
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o CONTRATANTE pagara multa de 20% (vinte por cento) sobre o total das mensalidades restantes para
se completar os primeiros 12 (doze) meses de vigéncia.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - PRIVACIDADE E PROTECAO DADOS PESSOAIS

16.1. Para os fins deste instrumento, sao considerados:

16.1.1. “Dados Pessoais”: qualquer informacgdo relacionada a pessoa natural identificada ou identificavel,
como por exemplo: nome, CPF, RG, endereco residencial ou comercial, nUmero de telefone fixo ou mdvel,
endereco de e-mail, data de nascimento, sexo, entre outros.

16.1.2. “Dados Pessoais Sensiveis”: dados pessoais sobre origem racial ou étnica, convic¢do religiosa,
opinido politica, filiacdo a sindicato ou a organizacdo de carater religioso, filoséfico ou politico, dado
referente a salde ou a vida sexual, dado genético ou biométrico, quando vinculados a uma pessoa natural.
16.1.3. “Titular de Dados”: pessoa natural a quem se referem os dados pessoais.

16.1.4. “Tratamento”: qualquer operacao ou conjunto de operacdes efetuadas com dados pessoais ou
sobre conjuntos de dados pessoais, por meios automatizados ou ndo automatizados, tais como a coleta,
o registro, a organizacdo, a estruturacdo, a conservacao, a adaptacdo ou alteracdo, a recuperacao, a
consulta, a utilizacdo, a divulgacdo por transmissao, difusdo ou qualquer outra forma de disponibilizacao,
a comparacao ou interconexao, a limitacdo, a eliminacdo ou a destruicao.

16.1.5. “Incidentes”: qualquer acesso, aquisicdo, uso, modificacao, divulgacdo, perda, destruicdo ou dano
acidental, ilegal ou ndo autorizado que envolva dados pessoais.

16.2. A Operadora de Planos Odontolégicos declara e garante que cumpre toda a legislacao aplicavel
sobre seguranca da informacao, privacidade e protecao de dados, inclusive (sempre e quando aplicaveis)
a Constituicdo Federal, o Codigo de Defesa do Consumidor, o Cédigo Civil, o Marco Civil da Internet (Lei
Federal n. 12.965/2014), seu decreto regulamentador (Decreto 8.771/2016), a Lei Federal n. 13.709/2018
(Lei Geral de Protecdo de Dados — “LGPD”), e demais normas setoriais ou gerais sobre o tema,
comprometendo-se a tratar os dados classificados como pessoais, coletados e tratados para a execugao
do servico, somente nos estritos limites aqui previstos, como controladoras de dados pessoais ou por
meio de seus operadores, nos termos da lei aplicavel.

16.3. A Operadora de Planos Odontoldgicos se compromete a tratar os Dados Pessoais e Sensiveis
relacionados ao plano contratado somente nos estritos limites previstos na Lei e demais documentos de
contratacdao do plano, ndo havendo qualquer tipo de tratamento incompativel com os objetivos
acordados neste instrumento.

16.4. Enquanto controlador dos Dados Pessoais, a Operadora de Planos Odontolégicos se responsabiliza
e garante que as informacbes que compartilhar, em decorréncia da celebracdo do Contrato, foram
coletadas em conformidade com todas as leis e regulamentos aplicaveis de Privacidade e Protecdo de
Dados, especialmente a Lei Geral de Protecdo de Dados.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - DISPOSICOES GERAIS

| - DAS DEFINICOES:

17.1. Para os efeitos deste contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢des:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE - ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da Saude,
com atuacdo em todo o territério nacional, como 6rgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo das atividades que garantem a saude suplementar.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: drea em que a operadora se compromete a garantir todas as
coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.
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BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em contrato
assinado com a operadora de plano privado de salde, para garantia da assisténcia odontolégica.
CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do contrato,
durante o qual o CONTRATANTE paga as contraprestacdes pecuniarias, mas ainda ndo tem acesso a
determinadas coberturas previstas no contrato.

CONSULTA: é o ato realizado pelo odontélogo que avalia as condig¢des clinicas do beneficidrio.
CONTRATADA: operadora de plano de saude que se obriga a garantir a prestacdo de servicos de
assisténcia odontoldgica aos beneficidrios do plano ora convencionado.

DEPENDENTE: Beneficidrio de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo com a operadora depende
da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com vinculo familiar com o beneficiario
titular do plano de saude, de acordo com as condicdes de elegibilidade estabelecidas no contrato. No
plano individual, titular e dependentes devem estar no mesmo plano.

EVENTO: é o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia odontoldgica que tenham como origem
ou causa, o mesmo dano a saude do beneficiario em decorréncia de acidente pessoal ou doenca.
EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo dentista, que possibilita uma investigacdo
diagnéstica, para melhor avaliar as condicdes clinicas do beneficidrio.

MENSALIDADE: é a contraprestacdo pecunidria paga pelo contratante a operadora.

PRE-PAGAMENTO: quando o valor da contraprestacdo pecunidria é calculado antes da utilizacdo das
coberturas contratadas e é devido independentemente da utilizacdo dos servigos, estando esta
importancia estabelecida na Proposta de Adesao.

POS-PAGAMENTO: quando o valor da contraprestacdo pecunidria é calculado e pago apds a realizagdo
dos procedimentos com coberturas contratadas e devido somente mediante a utilizagao dos servicos,
estando o valor limitado as importancias estabelecidas na Tabela de Preco por Procedimentos para o
regime de pds-pagamento.

REGIME MISTO: quando associa as formas de pré-pagamento e pds-pagamento.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirurgicos, em substituicdo parcial ou total de um érgdo ou
membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcao.

TITULAR: é o beneficidrio de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o caracteriza como
detentor principal do vinculo com uma operadora.

URGENCIA/EMERGENCIA: consideram-se procedimentos de urgéncia/emergéncia aqueles previstos no
Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a época do evento.

Il - DAS OUTRAS DISPOSICOES

17.2. Por convencdo, adotou-se neste contrato o género masculino quando ha referéncia ao(a)
CONTRATANTE, aos(as) beneficidrios(as), aos(as) filhos(as), aos(as) menores, dentre outros.

17.3. A CONTRATADA n3o terd responsabilidade pelo pagamento nas seguintes condicdes:

a) Por qualquer acordo ajustado particularmente pelos beneficidrios com quaisquer prestadores. Tais
despesas e riscos correm por conta exclusiva do CONTRATANTE;

b) Pelo pagamento de quaisquer servicos eventualmente utilizados de maneira diversa da pactuada, tais
como, dentro do periodo de cumprimento de caréncia, apds o término da relacdo contratual e fraude;

c) A utilizacdo dos servicos contratados, durante o periodo de suspensdo ou de caréncia, neste ultimo
caso, ressalvadas as especificidades dos casos de urgéncias ou emergéncias é de responsabilidade do
CONTRATANTE/beneficiario.

17.4. E obrigacdo do CONTRATANTE, na hipdtese de rescisdo, resolucdo ou resilicio deste contrato, ou
ainda, de exclusdo de beneficidrio, devolver quaisquer documentos porventura fornecidos pela
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CONTRATADA, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos prejuizos resultantes do uso indevido
desses documentos, restando isenta, neste caso, de qualquer responsabilidade, a CONTRATADA, a partir
da exclusdo do beneficiario, rescisao, resolucdo ou resilicao do presente contrato.

17.4.1. Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter
atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficidrios que perderam essa
condicdo, por exclusdo ou término do contrato, ou, em qualquer hipdtese, por terceiros
nao beneficidrios;
17.5. Os beneficidrios com mais de 60 (sessenta) anos de idade, as gestantes, lactantes e criancas até 5
(cinco) anos tém privilégio na marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos.
17.6. O CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa, em favor da CONTRATADA, quaisquer
despesas decorrentes de atendimento prestado a ele, seus dependentes e agregados, apds cessadas as
responsabilidades da CONTRATADA, independentemente da data de inicio do tratamento, bem como
aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em procedimento judicial e, posteriormente,
revogadas ou decididas em contrario e, ainda, os procedimentos ndo cobertos explicitamente por este
instrumento.
17.7. A insercdo de mensagens no recibo de cobranca das mensalidades valerd como
adverténcia/notificagdo ao CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a partir da data do
respectivo pagamento, exceto na hipétese de rescisdo de contrato, por inadimpléncia, quando entdo
havera NOTIFICACAO ESPECIFICA, até o 502 (quinquagésimo) dia de inadimplemento, consecutivos ou
nao.
17.8. Qualquer tolerancia ndo implica perdao, novag¢ao, renuncia ou alteracdo do pactuado.
17.9. Podera a CONTRATADA exigir documentacdo comprobatdria das declaragdes do CONTRATANTE.
17.10. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesdao, o Manual de
Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saude - MPS, o Guia de Leitura Contratual - GLC, Guia de
Utilizacdo de Rede, Tabela Matriz de Cobertura Contratual, Tabela de Prego por Procedimento para o
regime de pos-pagamento e demais anexos firmados pelos contraentes.
17.11. Toda e qualquer concessao pela CONTRATADA, fora do pactuado pelo presente instrumento,
implicarda em mera liberalidade.
17.12. Este contrato foi elaborado levando-se em consideracdo a legislacao vigente nesta data. Assim,
qualquer alteragdo das normas que impliguem em necessdria modificacdo do que aqui foi avengado,
sujeitara a novo ajuste das condic¢Oes, inclusive com possiveis reflexos na contraprestacdo, desde que
autorizado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

CLAUSULA DECIMA OITAVA - ELEICAO DE FORO
18.1. Para dirimir quaisquer duvidas ou demanda judicial oriundas do presente contrato, fica eleito o foro
da comarca de domicilio do CONTRATANTE.

Estas Condi¢Oes Gerais encontram-se registradas no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca
de Barueri, no Estado de S3o Paulo, sendo prenotado sob o numero 2.197.210, em 05/09/2024 e
registrado no livro B, sob o nimero 2.241.114.
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Matriz de Cobertura Contr

odontoprev

Cobertura do plano INICIAL MISTO IFRD
(individual ou familiar)

PROCEDIMENTO INICIAL

cOD TUSS

ESPECIALIDADE

170

Diagnéstico 81.000.030 Consulta odontoldgica Pré
Diagnéstico 81.000.065 Consulta odontoldgica inicial Pré
Diagnéstico 81.000.111 Diagndstico anatomopatoldgico em citologia esfoliativa na regido buco-maxilo-facial Pés
Diagnéstico 81.000.138 Diagndstico anatomopatoldgico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-facial Pés
Diagnéstico 81.000.154 Diagndstico anatomopatoldgico em pega cirdrgica na regido buco-maxilo-facial Pés
Diagnéstico 81.000.170 Diagndstico anatomopatoldgico em pungdo na regido buco-maxilo-facial Pés
Diagnéstico 81.000.189 Diagndstico e planejamento para tratamento odontolégico Pés
Diagnéstico 82.000.506 Controle pés-operatério em odontologia Pré
Emergéncia 81.000.049 Consulta odontoldgica de Urgéncia Pré
Emergéncia 81.000.057 Consulta odontoldgica de Urgéncia 24 hs Pré
Emergéncia 82.000.468 Controle de hemorragia com aplicagdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-facial Pré
Emergéncia 82.000.484 Controle de hemorragia sem aplicagdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-facial Pré
Emergéncia 82.001.022 Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmdo da regido buco-maxilo-facial Pré
Emergéncia 82.001.030 Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmé@o da regido buco-maxilo-facial Pré
Emergéncia 82.001.197 Reducdo simples de luxagdo de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM) Pré
Emergéncia 82.001.251 Reimplante dentério com contengdo Pré
Emergéncia 82.001.308 Remocgdo de dreno extra-oral Pré
Emergéncia 82.001.316 Remogdo de dreno intra-oral Pré
Emergéncia 82.001.499 Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial Pré
Emergéncia 82.001.650 Tratamento de alveolite Pré
Emergéncia 85.100.048 Colagem de fragmentos dentérios Pré
Emergéncia 85.200.034 Pulpectomia Pré
Emergéncia 85.200.085 Restauragdo temporaria / tratamento expectante Pré
Emergéncia 85.300.080 Tratamento de pericoronarite Pés
Emergéncia 85.400.467 Recimentagdo de trabalhos protéticos Pré
Emergéncia 85.400.475 Reembasamento de coroa proviséria Pés
Dentistica 85.100.013 Capeamento pulpar direto Pés
Dentistica 85.100.064 Faceta direta em resina fotopolimerizavel Pés
Dentistica 85.100.099 Restauragdo de amalgama - 1 face Pés
Dentistica 85.100.102 Restauragdo de amalgama - 2 faces Pés
Dentistica 85.100.110 Restauragdo de amalgama - 3 faces Pés
Dentistica 85.100.129 Restauracdo de amalgama - 4 faces Pés
Dentistica 85.100.137 Restauragdo em ionémero de vidro - 1 face Pés

Central de Atendimento e Relacionamento: Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191 @ @ /OdontoprevOficial
0800 702 9000 Ouvidoria: 0800 721 6378

Servico de Atendimento ao Cliente (SAC): www.odontoprev.com.br @ Siga-nos no Linkedin

/company/odontoprev

0800 702 2255

ANS - n° 30194 OdontoPrev — CRO/SP n° 2728 | RT: J. M. Benozatti — CRO/SP n° 19009




Matriz de Cobertura Contr

odontoprev

Cobertura do plano INICIAL MISTO IFRD
(individual ou familiar)

PROCEDIMENTO INICIAL

cOD TUSS

ESPECIALIDADE

170

Dentistica 85.100.145 Restaura¢do em iondomero de vidro - 2 faces Pés
Dentistica 85.100.153 Restauragdo em ionémero de vidro - 3 faces Pés
Dentistica 85.100.161 Restauracdo em ionomero de vidro - 4 faces Pés
Dentistica 85.100.196 Restauragédo em resina fotopolimerizavel 1 face Pés
Dentistica 85.100.200 Restauracdo em resina fotopolimerizavel 2 faces Pés
Dentistica 85.100.218 Restauracédo em resina fotopolimerizavel 3 faces Pés
Dentistica 85.100.226 Restauracédo em resina fotopolimerizavel 4 faces Pés
Dentistica 85.400.017 Ajuste Oclusal por acréscimo Pés
Dentistica 85.400.025 Ajuste Oclusal por desgaste seletivo Pés
Dentistica 85.400.505 Remocgdo de trabalho protético Pés
Odontopediatria 81.000.014 Condicionamento em Odontologia Pés
Odontopediatria 82.000.700 Estabilizacdo de paciente por meio de contengdo fisica e/ou mecénica Pés
Odontopediatria 83.000.020 Coroa de acetato em dente deciduo Pé6s
Odontopediatria 83.000.046 Coroa de aco em dente deciduo Pés
Odontopediatria 83.000.062 Coroa de policarbonato em dente deciduo Pés
Odontopediatria 83.000.089 Exodontia simples de deciduo Pés
Odontopediatria 83.000.127 Pulpotomia em Dente Deciduo Pés
Odontopediatria 83.000.135 Restauragdo atraumatica em dente deciduo Pés
Odontopediatria 83.000.151 Tratamento endoddntico em dente deciduo Pé6s
Odontopediatria 84.000.031 Aplicagdo de cariostatico Pés
Odontopediatria 84.000.058 Aplicagdo de selante - técnica invasiva Pés
Odontopediatria 84.000.074 Aplicagdo de selante de féssulas e fissuras Pés
Odontopediatria 84.000.112 Aplicagdo tépica de verniz fluoretado Pés
Odontopediatria 84.000.171 Controle de cérie incipiente Pés
Odontopediatria 84.000.201 Remineralizacdo Pés
Odontopediatria 85.100.080 Restauracdo atraumatica em dente permanente Pés
Odontopediatria 87.000.032 Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais Pés
Odontopediatria 87.000.040 Coroa de acetato em dente permanente Pés
Odontopediatria 87.000.059 Coroa de ago em dente permanente Pés
Odontopediatria 87.000.067 Coroa de policarbonato em dente permanente Pés
Odontopediatria 87.000.148 Estabilizagdo por meio de contencéo fisica e/ou mecanica em pacientes com necessidades especias em odontologia Pés
Radiologia 81.000.278 Fotografia Pré
Radiologia 81.000.294 Levantamento Radiografico (Exame Radioddntico) P6s
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Radiologia 81.000.375 Radiografia interproximal - bite-wing Pré
Radiologia 81.000.383 Radiografia oclusal Pés
Radiologia 81.000.405 Radiografia panordmica de mandibula/maxila (ortopantomografia) Pos
Radiologia 81.000.421 Radiografia periapical Pré
Prevengéo 84.000.090 Aplicagdo tépica de flior Pré
Prevengéo 84.000.139 Atividade educativa em sadde bucal Pré
Prevencdo 84.000.163 Controle de biofilme (placa bacteriana) Pré
Prevengéo 84.000.198 Profilaxia: polimento coronario Pré
Prevencdo 84.000.252 Teste de PH salivar Pré
Prevencdo 87.000.016 Atividade educativa em odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com necessidades especiais Pré
Prevencdo 87.000.024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores Pré
Periodontia 82.000.026 Acompanhamento de tratamento/procedimento cirdirgico em odontologia Pés
Periodontia 82.000.212 Aumento de coroa clinica Pos
Periodontia 82.000.336 Cirurgia odontoldgica a retalho Pés
Periodontia 82.000.417 Cirurgia periodontal a retalho Pés
Periodontia 82.000.662 Enxerto gengival livre Pés
Periodontia 82.000.689 Enxerto pediculado Pés
Periodontia 82.000.921 Gengivectomia Pés
Periodontia 82.000.948 Gengivoplastia Pés
Periodontia 85.000.787 Imobiliza¢do dentéria em dentes deciduos Pré
Periodontia 85.300.012 Dessensibilizagdo dentaria Pés
Periodontia 85.300.020 Imobilizacdo dentéria em dentes permanentes Pré
Periodontia 85.300.039 Raspagem sub-gengival/alisamento radicular Pés
Periodontia 85.300.047 Raspagem supra-gengival Pés
Periodontia 85.300.055 Remocdo dos fatores de retengdo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana) Pés
Periodontia 85.300.063 Tratamento de abscesso periodontal agudo Pés
Periodontia 85.300.071 Tratamento de gengivite necrosante aguda - GUNA Pés
Periodontia 82.001.685 Tunelizagdo Pés
Cirurgia 81.000.197 Diagnéstico e tratamento de estomatite herpética Pés
Cirurgia 81.000.200 Diagnéstico e tratamento de estomatite por candidose Pés
Cirurgia 81.000.219 Diagnéstico e tratamento de halitose Pés
Cirurgia 81.000.235 Diagnéstico e tratamento de xerostomia Pés
Cirurgia 82.000.034 Alveoloplastia Pés
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Cirurgia 82.000.050 Amputagdo radicular com obturagdo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.069 Amputagdo radicular sem obturacdo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.077 Apicetomia birradiculares com obturacdo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.085 Apicetomia birradiculares sem obturagdo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.158 Apicetomia multirradiculares com obturagéo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.166 Apicetomia multirradiculares sem obturagdo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.174 Apicetomia unirradiculares com obturacdo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.182 Apicetomia unirradiculares sem obturagdo retrégrada Pés
Cirurgia 82.000.190 Aprofundamento/aumento de vestibulo Pés
Cirurgia 82.000.280 Bidpsia de maxila Pés
Cirurgia 82.000.298 Bridectomia Pés
Cirurgia 82.000.301 Bridotomia Pés
Cirurgia 82.000.352 Cirurgia para exostose maxilar Pés
Cirurgia 82.000.360 Cirurgia para torus mandibular - bilateral Pés
Cirurgia 82.000.387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral Pés
Cirurgia 82.000.395 Cirurgia para torus palatino Pés
Cirurgia 82.000.441 Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial Pés
Cirurgia 82.000.557 Cunha proximal Pés
Cirurgia 82.000.743 Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial Pés
Cirurgia 82.000.778 Exérese ou excisdo de célculo salivar Pés
Cirurgia 82.000.786 Exérese ou excisdo de cistos odontolégicos Pés
Cirurgia 82.000.794 Exérese ou excisdo de mucocele Pés
Cirurgia 82.000.808 Exérese ou excisdo de ranula Pés
Cirurgia 82.000.816 Exodontia a retalho Pés
Cirurgia 82.000.832 Exodontia de permanente por indicagdo ortoddntica/protética Pés
Cirurgia 82.000.859 Exodontia de raiz residual Pés
Cirurgia 82.000.875 Exodontia simples de permanente Pés
Cirurgia 82.000.883 Frenulectomia labial Pés
Cirurgia 82.000.891 Frenulectomia lingual Pés
Cirurgia 82.000.905 Frenulotomia labial Pés
Cirurgia 82.000.913 Frenulotomia lingual Pés
Cirurgia 82.001.073 Odonto-sec¢do Pés
Cirurgia 82.001.103 Puncado aspirativa na regido buco-maxilo-facial Pés
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Matriz de Cobertura Contr

Cobertura do plano INICIAL MISTO IFRD
(individual ou familiar)

cOD TUSS

ESPECIALIDADE PROCEDIMENTO

170

Cirurgia 82.001.170 Redugdo cruenta de fratura alvéolo dentéria Pés
Cirurgia 82.001.189 Redugdo incruenta de fratura alvéolo dentaria Pés
Cirurgia 82.001.286 Remogdo de dentes inclusos / impactados Pés
Cirurgia 82.001.294 Remogdo de dentes semi-inclusos / impactados Pés
Cirurgia 82.001.367 Remogdo de odontoma Pés
Cirurgia 82.001.510 Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal Pés
Cirurgia 82.001.529 Tratamento cirtrgico das fistulas buco sinusal Pés
Cirurgia 82.001.545 Tratamento cirdrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial Pés
Cirurgia 82.001.553 Tratamento cirtrgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial Pés
Cirurgia 82.001.588 Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial Pés
Cirurgia 82.001.596 Tratamento cirdrgico de tumores benignos de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial Pés
Cirurgia 82.001.618 Tratamento cirdrgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial Pés
Cirurgia 82.001.634 Tratamento Cirdrgico para tumores odontogénicos benignos - sem reconstrucdo Pés
Cirurgia 82.001.707 Ulectomia Pés
Cirurgia 82.001.715 Ulotomia Pés
Endodontia 85.100.056 Curativo de demora em endodontia Pos
Endodontia 85.200.026 Preparo para nticleo intrarradicular Pés
Endodontia 85.200.042 Pulpotomia Pés
Endodontia 85.200.050 Remocgdo de corpo estranho intracanal Pés
Endodontia 85.200.069 Remocdo de material obturador intracanal para retratamento endoddntico Pés
Endodontia 85.200.077 Remogdo de nicleo intrarradicular Pés
Endodontia 85.200.093 Retratamento endoddntico birradicular Pos
Endodontia 85.200.107 Retratamento endoddntico multirradicular Pos
Endodontia 85.200.115 Retratamento endoddntico unirradicular Pos
Endodontia 85.200.123 Tratamento de perfuragdo endoddntica Pés
Endodontia 85.200.131 Tratamento endoddndico de dente com rizogénese incompleta Pés
Endodontia 85.200.140 Tratamento endoddntico birradicular Pos
Endodontia 85.200.158 Tratamento endoddntico multirradicular Pos
Endodontia 85.200.166 Tratamento endoddntico unirradicular Pos
Prétese Dentéria 85.400.076 Coroa proviséria com pino Pés
Prétese Dentéria 85.400.084 Coroa proviséria sem pino Pés
Prétese Dentéria 85.400.114 Coroa total em cerémero Pos
Prétese Dentéria 85.400.149 Coroa total metélica Pos
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Matriz de Cobertura Contratual

Cobertura do plano INICIAL MISTO IFRD
(individual ou familiar)

ESPECIALIDADE

Prétese Dentéria

Prétese Dentéria

Prétese Dentéria

Prétese Dentéria

Prétese Dentéria

cOD TUSS

85.400.211
85.400.220
85.400.262
85.400.459

85.400.556

PROCEDIMENTO

Nucleo de preenchimento

Nucleo metélico fundido

Pino pré fabricado

Provisério para Restauragdo metalica fundida

Restauracdo metalica fundida
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Tabela de preco por procedimento

odontoprev

Para regime de pds-pagamento

COD. TUSS PROCEDIMENTO POS-PAGAMENTO VALOR

CIRURGIA
81.000.197 Diagndstico e tratamento de estomatite herpética X RS 341,52
81.000.200 Diagnéstico e tratamento de estomatite por candidose X RS 341,52
81.000.219 Diagndstico e tratamento de halitose X RS 341,52
81.000.235 Diagnéstico e tratamento de xerostomial X RS 341,52
82.000.034 Alveoloplastia X R$ 426,12
82.000.050 Amputagdo radicular com obturacdo retrégrada X R$ 969,34
82.000.069 Amputagdo radicular sem obturacdo retrégrada X RS 846,21
82.000.077 Apicetomia birradiculares com obturac3o retrégrada X R$1.118,14
82.000.085 Apicetomia birradiculares sem obturagdo retrégrada X R$ 990,99
82.000.158 Apicetomia multirradiculares com obturagdo retrégrada X R$ 1.273,60
82.000.166 Apicetomia multirradiculares sem obturagdo retrégrada X RS 1.146,45
82.000.174 Apicetomia unirradiculares com obturac3o retrégrada X R$ 957,92
82.000.182 Apicetomia unirradiculares sem obturagdo retrégrada X RS 835,93
82.000.190 Aprofundamento/aumento de vestibule X R$ 728,33
82.000.239 Bidpsia de boca X R$ 431,20
82.000.247 Bidpsia de glandula salivar X R$ 431,20
82.000.255 Bidpsia de labio X R$ 431,20
82.000.263 Bidpsia de lingua X R$ 431,20
82.000.271 Bidpsia de mandibular X R$ 431,20
82.000.280 Bidpsia de maxilla X R$ 431,20
82.000.298 Bridectomia X RS 506,22
82.000.301 Bridotomia X R$ 506,22
82.000.352 Cirurgia para exostose maxilar X RS 556,41
82.000.360 Cirurgia para torus mandibular - bilateral X R$ 675,16
82.000.387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral X RS 446,25
82.000.395 Cirurgia para torus palatino X R$ 556,41
82.000.441 Coleta de raspado em leses ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial X R$ 431,20
82.000.557 Cunha proximal X R$ 557,77
82.000.743 Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial X R$ 431,20
82.000.778 Exérese ou excisdo de célculo salivar X R$ 690,39
82.000.786 Exérese ou excisdo de cistos odontoldgicos X R$ 500,15
82.000.794 Exérese ou excisdo de mucocele X R$ 500,15
82.000.808 Exérese ou excisdo de ranula X R$ 470,14
82.000.816 Exodontia a retalho X RS 402,05
82.000.832 Exodontia de permanente por indicagdo ortoddntica/protética X RS 402,05
82.000.859 Exodontia de raiz residual X R$ 371,40
82.000.883 Frenulectomia labial X R$ 506,22
82.000.891 Frenulectomia lingual X RS 586,81
82.000.905 Frenulotomia labial X R$ 506,22
82.000.913 Frenulotomia lingual X RS 586,81
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Tabela de preco por procedimento

odontoprev

Para regime de pds-pagamento

COD. TUSS PROCEDIMEN POS-PAGAMENTO VALOR

82.001.073 Odonto-secgdo X R$ 297,12
82.001.103 Puncdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial X R$ 313,96
82.001.154 Reconstrugdo de sulco gengivo-labial X R$ 1.325,83
82.001.170 Redugdo cruenta de fratura alvéolo dentéria X R$3.167,24
82.001.189 Reducdo incruenta de fratura alvéolo dentdria X RS 2.823,47
82.001.286 Remocgdo de dentes inclusos / impactados X RS 843,34
82.001.294 Remogdo de dentes semi-inclusos / impactados X RS 650,32
82.001.367 Remogdo de odontoma X R$ 500,15
82.001.510 Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal X RS 843,34
82.001.529 Tratamento cirtrgico das fistulas buco sinusal X RS 843,34
82.001.545 Tratamento cirdrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial X R$ 565,78
82.001.553 Tratamento cirtirgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial X R$ 525,46
82.001.588 Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos ésseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial X RS 614,34
82.001.596 Tratamento cirtirgico de tumores benignos de tecidos dsseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial X RS 614,34
82.001.618 Tratamento cirdrgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial X RS 614,34
82.001.634 Tratamento Cirrgico para tumores odontogénicos benignos - sem reconstrugdo X RS 614,34
82.001.707 Ulectomia X R$ 292,42
82.001.715 Ulotomia X RS 314,40
85.100.064 Faceta direta em resina fotopolimerizavel X R$ 425,13
85.100.137 Restauragdo em ionémero de vidro - 1 face X RS$ 237,57
85.100.145 Restauragdo em iondmero de vidro - 2 faces X RS 243,49
85.100.153 Restauragdo em ionémero de vidro - 3 faces X R$ 257,23
85.100.161 Restauragdo em iondmero de vidro - 4 faces X RS 274,64
85.100.196 Restauracdo em resina fotopolimerizavel 1 face X RS 254,41
85.100.200 Restauragdo em resina fotopolimerizavel 2 faces X RS 286,47
85.100.218 Restauracdo em resina fotopolimerizavel 3 faces X RS 343,03
85.100.226 Restauragdo em resina fotopolimerizavel 4 faces X RS 380,81
85.400.017 Ajuste Oclusal por acréscimo X R$ 297,12
85.400.025 Ajuste Oclusal por desgaste seletivo X R$ 257,95
85.400.505 Remogdo de trabalho protético X RS 158,04

DIAGNOSTICO

81.000.111 Diagnéstico anatomopatolégico em citologia esfoliativa na regido buco-maxilo-facial X R$ 275,21
81.000.138 Diagndstico anatomopatoldgico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-facial X R$ 275,21
81.000.154 Diagndstico anatomopatolégico em peca cirdrgica na regido buco-maxilo-facial X R$ 275,21
81.000.170 Diagndstico anatomopatoldgico em pungdo na regido buco-maxilo-facial X R$ 275,21
81.000.189 Diagnéstico e planejamento para tratamento odontoldgico X RS 341,52
82.000.506 Controle pés-operatdrio em odontologia X R$ 275,21

ENDODONTIA

85.100.056 Curativo de demora em endodontia X R$ 412,21

85.200.026 Preparo para nicleo intrarradicular X R$ 209,02
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COD. TUSS PROCEDIMEN POS-PAGAMENTO VALOR

85.200.042 Pulpotomia X RS 355,65
85.200.050 Remocgao de corpo estranho intracanal X R$ 401,95
85.200.069 Remogdo de material obturador intracanal para retratamento endoddntico X RS 415,10
85.200.077 Remocgdo de niicleo intrarradicular X R$ 513,14
85.200.093 Retratamento endoddntico birradicular X RS$ 1.122,05
85.200.107 Retratamento endoddntico multirradicular X RS 1.902,57
85.200.115 Retratamento endoddntico unirradicular X RS 816,76
85.200.123 Tratamento de perfuragdo endoddntica X R$ 522,36
85.200.131 Tratamento endodéndico de dente com rizogénese incompleta X RS 387,22
85.200.140 Tratamento endoddntico birradicular X RS 898,99
85.200.158 Tratamento endoddntico multirradicular X RS 1.456,64
85.200.166 Tratamento endoddntico unirradicular X RS 757,09
82.000.700 Estabilizagdo de paciente por meio de contengdo fisica e/ou mecénica X R$ 189,84
83.000.020 Coroa de acetato em dente deciduo X RS 464,40
83.000.046 Coroa de aco em dente deciduo X R$ 502,33
83.000.062 Coroa de policarbonato em dente deciduo X RS 446,20
83.000.127 Pulpotomia em dente deciduo X RS 318,22
83.000.135 Restauracdo atraumatica em dente deciduo X RS 185,82
83.000.151 Tratamento endoddntico em dente deciduo X R$ 573,25
84.000.171 Controle de cérie incipiente X R$ 130,31
84.000.201 Remineralizacdo X R$ 130,91
85.100.080 Restauragdo atraumatica em dente permanente X RS 185,82
87.000.032 Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais X RS 246,73
87.000.040 Coroa de acetato em dente permanente X RS 464,40
87.000.059 Coroa de ago em dente permanente X R$ 502,33
87.000.067 Coroa de policarbonato em dente permanente X RS 446,20
87.000.148 Estabilizagdo por meio de contencdo fisica e/ou mecanica em pacientes com necessidades especias em odontologia X R$ 327,71
82.000.026 Acompanhamento de tratamento/procedimento cirdirgico em odontologia X RS 246,24
82.000.212 Aumento de coroa clinica X R$ 580,55
82.000.336 Cirurgia odontoldgica a retalho X R$ 402,05
82.000.417 Cirurgia periodontal a retalho X R$ 601,92
82.000.662 Enxerto gengival livre X R$ 703,36
82.000.689 Enxerto pediculado X R$ 593,20
82.000.921 Gengivectomia X RS 463,34
82.000.948 Gengivoplastia X R$ 707,27
82.001.685 Tunelizagdo X RS 334,26
85.300.012 Dessensibilizagdo dentaria X RS 163,99
85.300.039 Raspagem sub-gengival/alisamento radicular X R$ 361,18
85.300.047 Raspagem supra-gengival X RS 347,46
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85.300.055 Remocgao dos fatores de retengdo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana) X RS 251,74
85.300.063 Tratamento de abscesso periodontal agudo X R$ 322,25
85.300.071 Tratamento de gengivite necrosante aguda - GNA X RS 640,62
85.400.076 Coroa proviséria com pino X RS 395,54
85.400.084 Coroa proviséria sem pino X RS 346,02
85.400.114 Coroa total em cerémero X RS 1.114,20
85.400.149 Coroa total metalica X R$1.012,27
85.400.211 Nucleo de preenchimento X RS 255,40
85.400.220 Nucleo metalico fundido X R$ 618,33
85.400.262 Pino pré fabricado X RS 371,40
85.400.459 Provisério para Restauragdo metélica fundida X RS 346,02
85.400.556 Restauracdo metdlica fundida X RS 879,80
81.000.294 Levantamento Radiografico (Exame Radiodéntico) X RS 428,20
81.000.383 Radiografia oclusal X R$ 94,29
81.000.405 Radiografia panordmica de mandibula/maxila (ortopantomografia) X RS 188,42
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