CONTRATO DE OPERAA(;AO DE PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PLANO PF INDIVIDUAL OU FAMILIAR
CONDIGOES GERAIS O odontoprev

Segmentacao Assistencial Odontolégica
Classificacdo da Operadora na ANS: Odontologia de Grupo

Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontoldgica - Plano PF Individual
ou Familiar - que entre si fazem, de um lado, ODONTOPREYV S.A., Operadora de Planos
Exclusivamente Odontoldgicos, com sede no Municipio de Barueri, no Estado de S&o
Paulo, na Alameda Araguaia, n°® 2104, 21° Andar, Alphaville - CEP 06455-000, inscrita no
CNPJ/ME sob n°®58.119.199/0001-51, registrada no Conselho Regional de Odontologia do
Estado de Sao Paulo sob o n° 2728 e na ANS sob o n°® 30.194-9, daqui por diante
denominada OPERADORA, e o(a) CONTRATANTE, qualificado(a) na Proposta de Adeséo
(CondicGes Especiais), sendo Beneficiarios somente as pessoas por este indicadas,
regendo-se de acordo com as seguintes clausulas:

Clausula Primeira — ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente Contrato, de prestacao continuada, tem por objeto a cobertura de custos
pela OPERADORA das despesas com os procedimentos odontoldgicos prestados, por
odontodlogos integrantes de sua Rede Credenciada, ou mediante livre escolha de
profissionais odont6logos, aos Beneficiarios indicados na Proposta de Adeséo (Condi¢cdes
Especiais), de acordo com as coberturas estabelecidas no presente Contrato, visando ainda
a cobertura das doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial da Saude, no que se
refere a saude bucal, observando-se o Rol de Procedimentos editado pela ANS vigente a
época do evento, em atencao ao que estabelece o inciso |, do art. 1°, da Lei no 9.656/1998.

1.2. Trata-se de contrato de adeséo, bilateral, gerando direitos e obriga¢fes individuais para
ambas as partes, na forma do Cdédigo Civil Brasileiro, inclusive a obrigagdo de pagar a
mensalidade, independentemente da utilizacdo do Plano de Beneficios, sujeito as
disposi¢des do Codigo de Defesa do Consumidor.

1.3. A Proposta de Adesao (Condi¢bes Especiais), o MPS, o GLC, a Tabela de Cobertura
e Procedimentos de Reembolso — T.P.RE, a Tabela de Procedimentos sujeitos a Pré-
Aprovacédo e os demais documentos necessarios a operagcdo deste Plano de Beneficios
fazem parte integrante do presente Contrato.

Clausula Segunda - DAS CARACTERISTICAS GERAIS DO PLANO DE SAUDE

2.1. Nome Comercial e N° de Registro do plano na ANS: Indicado na Proposta de
Adesao (Condi¢Oes Especiais), parte integrante deste contrato.

2.2. Tipo de Contratacao: Este plano é de contratag&o Individual ou Familiar, entendendo-
se como contrato oferecido no mercado, para a livre adesdo de consumidores, pessoas
fisicas, com ou sem grupo familiar.

2.3. Segmentacao Assistencial do plano de saude: Este plano possui a segmentagéo
Odontolégica.

2.4. Area Geografica de Abrangéncia do plano de saide: Nacional.
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2.5. Formacédo do Preco: Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial é em
regime de pré-pagamento.

Clausula Terceira - DAS DEFINICOES
3.1. Para os efeitos deste Contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢des:

Contrato de Plano Odontoldgico: instrumento celebrado entre a OPERADORA e o
CONTRATANTE, que tem por finalidade garantir a assisténcia odontolégica pela
OPERADORA ao CONTRATANTE e aos Beneficiarios por ele indicados na Proposta de
Adeséo, nos limites do Plano de Beneficios.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS: é a autarquia sob o regime especial
vinculada ao Ministério da Saude, com atuacdo em todo territério nacional, como entidade
de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a saude
complementar.

Contratante: é a pessoa fisica, qualificada na Proposta de Adesdo em anexo, que contrata
o Plano de Beneficios Odontoldgicos para si proprio, na qualidade de Beneficiario Titular,
e/ou para seus Dependentes.

Beneficiario: é a pessoa fisica indicada na Proposta de Adesao para ser inscrita no Plano
de Beneficios como Titular ou Dependente que usufruird os servicos odontoldgicos
contratados.

Proposta de Adesao: é o documento emitido pela OPERADORA, preenchido e assinado
pelo(a) CONTRATANTE, que contém a qualificacdo completa de todos os Beneficiérios, a
indicacdo do Plano de Beneficios contratado, o valor da mensalidade, a forma de
pagamento e os demais dados necessarios a operacao do Plano de Beneficios.

Plano de Beneficios: € o conjunto de coberturas estabelecidas no presente Contrato com
a finalidade exclusiva de garantir aos Beneficiarios o pagamento de despesas com
procedimentos odontoldgicos realizados na Rede Credenciada ou o reembolso, nos limites
do Plano de Beneficios.

Cobertura: sédo todos aqueles procedimentos odontolégicos garantidos pelo Plano de
Beneficios.

Procedimentos Odontolégicos: sdo todos os atos odontolégicos que tém por objetivo a
recuperagdo, manutencdo ou avaliagdo da saude oral dos Beneficiarios.

Rede Credenciada: é o grupo de prestadores (clinicas odontolégicas e cirurgides
dentistas) credenciados pela OPERADORA, colocados a disposicéo dos Beneficiarios para
prestar-lhes assisténcia odontoldgica.
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Caréncia: é o prazo ininterrupto, contado a partir do primeiro dia util apés a quitacao da
primeira parcela mensal, durante o qual o Beneficiario ndo tem direito a cobertura
contratada, muito embora sejam devidas as mensalidades.

Mensalidade: o valor pré-estabelecido, fixado na Proposta de Adesdo, a ser pago
mensalmente pelo(a) CONTRATANTE, de acordo com o numero de Beneficiarios inscritos,
independentemente da utilizagdo do Plano de Beneficios.

Area de Abrangéncia Geografica: area em que a OPERADORA fica obrigada a garantir
todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo CONTRATANTE.

Tabela de Procedimentos de Reembolso - T.P.RE: € a lista indicativa de procedimentos
odontoldgicos e seus respectivos valores aplicados as hipoteses em que seja necesséria a
afericdo de precos dos servicos de assisténcia odontologica. Esta tabela encontra-se
devidamente registrada no Cartério Oficial de Registro de Titulos e Documentos da
Comarca de Barueri, Estado de Sdo Paulo, juntamente com os demais documentos
integrantes do Contrato, sendo que, além do Cartério, a tabela esta disponibilizada para
consulta dos Beneficiarios na sede da OPERADORA, bem como no sitio eletrénico da
OPERADORA na internet.

Clausula Quarta - DO TIPO DE CONTRATACAO

4.1. O Plano de Beneficios objeto deste Contrato é destinado exclusivamente para pessoas
fisicas, observando-se as seguintes variagdes:

a) Contrato INDIVIDUAL é aquele que tem um unico Beneficiario Titular.

b) Contrato EM GRUPO é aquele que tem como Beneficiarios, além do Beneficiario Titular,
o minimo de 01 (um) Beneficiario Dependente.

c) Contrato FAMILIAR é aquele que tem como Beneficiarios ambos os cdnjuges e seus
filhos(as), enteados(as), curatelados(as) elou tutelados(as), dependentes economicamente
do Beneficiario Titular, conforme legislacédo do |.R. e que 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.

4.2. Os menores de 18 (dezoito) anos de idade, somente poderao ser Beneficiarios Titulares
do Contrato quando possuir um responsavel maior de idade que contrata o plano
odontoldgico, podendo este ndo ser Beneficiario do Contrato.

4.3. O CONTRATANTE ou o responsavel maior de idade indicado na Proposta de Adeséo
devera responder por todos os dados incluidos na Proposta de Adesao, apresentando 0s
documentos indispensaveis para comprovacado das informacfes prestadas, tais como,
carteira de identidade, CPF, certiddo de nascimento elou casamento.
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Clausula Quinta - DAS CONDICOES DE ADMISSAO E DE EXCLUSAO DOS
BENEFICIARIOS

5.1. Sao considerados Beneficiarios aqueles indicados expressamente CONTRATANTE na
Proposta de Adesédo e aprovados pela OPERADORA. A esta condicionada ao
preenchimento dos requisitos, inclusive os documentos no presente Contrato.

a) E considerado Beneficiario Titular, aquele indicado como tal na Proposta de Ades&o.

b) Sdo considerados Beneficiarios Dependentes, aqueles indicados como tal na Proposta
de Adesao (CondicOes Especiais), e que possuam a seguinte relacdo de dependéncia com
o(a) CONTRATANTE: conjuge, ou filhos(as), enteados(as), curatelados(as) elou
tutelados(as), economicamente do CONTRATANTE, conforme legislacdo do I.R. e que
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.

5.1.1. O(A) CONTRATANTE devera apresentar no ato da assinatura da Proposta de
Adesédo (Condicdes Especiais), os documentos que comprovem a referida relacao
de dependéncia com o Beneficiario Dependente, indicados no presente Contrato.

5.2. Durante a vigéncia do presente Contrato, o(a) CONTRATANTE podera solicitar, por
escrito, a inclusdo de novos Beneficiarios Dependentes, 0s quais estardo sujeitos ao
cumprimento de periodo de caréncia, nos termos deste Contrato. Todavia, estardo isentos
do cumprimento de periodo de caréncia, os filhos ou conjuge do CONTRATANTE, incluidos
no prazo maximo de até 30 (trinta) dias contados, respectivamente, da data de nascimento
ou da data do casamento.

5.2.1. Para a efetivagdo das inscricdes indicadas no item 5.2. supra, o(a)
CONTRATANTE devera apresentar & OPERADORA a correta documentagéo
comprobatéria de referida relacdo de dependéncia.
5.3. Nos termos do inciso VII do artigo 12, da Lei 9.656/98, é assegurado ao filho adotivo
do Beneficiario Titular, menor de 12 anos, o aproveitamento das caréncias por aquele ja
cumpridas, desde que a inscri¢cdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adocéo.

5.4. Os Beneficiarios Dependentes serdo excluidos do presente Contrato, na ocorréncia de
gualquer das seguintes hipoéteses:

a) automaticamente, em razdo da extingdo da relagdo de dependéncia com o(a)
CONTRATANTE;

b) mediante solicitacao, por escrito, do(a) CONTRATANTE,

c¢) fraude comprovada.
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5.4.1. A OPERADORA permitira que o Beneficiario excluido do Contrato em razéo
da extincdo da relacdo de dependéncia, seja incluido em novo Contrato com igual
cobertura, o qual deverd ser celebrado em até 30 (trinta) dias apds a data de sua
exclusdo, para aproveitamento do periodo de caréncia ja cumprido no Contrato
anterior. Ultrapassado o prazo de 30 (trinta) dias, seré obrigatorio o cumprimento de
novo periodo de caréncia.

5.4.2. A exclusédo de um dos cbnjuges do Contrato Familiar, qualquer que seja o
motivo, implicara na assinatura de um novo Contrato que passara para Individual ou
Grupo, para aproveitamento do periodo de caréncia ja cumprido no Contrato anterior.
Ultrapassado o prazo de 30 (trinta) dias, ser& obrigatério o cumprimento de periodo
de caréncia.

5.4.3. A extincdo do vinculo do Beneficiario Titular (CONTRATANTE) do presente
Contrato, ressalvadas as hipéteses de rescisdo por inadimpléncia e/ou fraude,
previstas no item 15.3, ndo necessariamente extingue o presente Contrato, sendo
facultado aos Beneficiarios Dependentes j& inscritos o direito a manutencdo das
mesmas condicdes contratuais, com a assuncao das obrigacdes decorrentes, desde
que no prazo de 30 (trinta) dias seja expressamente manifestado o interesse na
manutencdo do Plano de Beneficios, devendo ser indicado o responsavel pelo
pagamento.

5.5. A excluséo de Beneficiario falecido ocorrera no més seguinte ao do falecimento, desde
gue a OPERADORA seja comunicada, por escrito.

5.6. Em caso de 6bito do(a) CONTRATANTE, o cdnjuge Beneficiario ou o Beneficiario mais
idoso, passara a ser responsavel pelo pagamento das mensalidades, tornando-se 0 novo
Beneficiario Titular. Nesses casos, a OPERADORA devera ser comunicada, por escrito, do
Obito, para que proceda a referida alteracéo contratual.

Clausula Sexta - DA COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

6.1. Aos Beneficiarios incluidos no presente Contrato é assegurada a seguinte
cobertura:

a) dos procedimentos odontolégicos previstos no artigo 12, inciso 1V, da Lei 9.656/98;

b) dos procedimentos constantes do Rol de Procedimentos Odontolégicos, editado
pela Agéncia Nacional de Salude Suplementar, vigente a época do evento; e ainda,

c) de procedimentos diagndsticos, do exame clinico, atendimentos de urgéncia e
emergéncia odontologicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente
com a finalidade de complementar o diagnéstico do paciente, tais como,
procedimentos de prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia;
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6.2. Além das coberturas acima citadas, aos Beneficiarios incluidos no Contrato séo
asseguradas as coberturas assistenciais para todas as doencas da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Saude, no que se refere a satde bucal.

6.3. Sdo assegurados ainda, nos termos da legislacdo vigente editada pela ANS
apenas e tdo somente, os honoréarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista,
guando for necessaria estrutura hospitalar para a realizacdo dos procedimentos

odontoldgicos cobertos pelo presente Plano de Beneficios, que necessitem de
internacdo por imperativo clinico excecdo dos procedimentos listados no Rol de

b

Procedimentos odontoldgicos vigente a época do evento para a segmentacao
hospitalar.

6.4. Os procedimentos cobertos pelo Plano de Beneficios sdo aqueles descritos na
Tabela de Procedimentos de Reembolso - T.P.RE.

Clausula Sétima - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA
7.1. Em qualquer hipotese, os procedimentos abaixo listados, ndo serdo cobertos:

-Procedimentos buco-maxilares e aqueles passiveis de realizagdo em consultorio,
mas por imperativo clinico, necessitem de internacado hospitalar;

-Procedimentos néo constantes do Rol de Procedimentos vigente a época do evento;
-Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

-Procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos, bem como Orteses e
préteses para o mesmo fim;

-Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;
-Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

-Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontoldgico, ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

-Casos de cataclismos, guerras e comocgfes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

-Consultas domiciliares;
-Estrutura hospitalar para a realizacdo dos procedimentos odontolégicos cobertos

pelo presente Plano de Beneficios que necessitem de internagdo por imperativo
clinico, a excecdo apenas e tdo somente dos honoréarios e materiais utilizados pelo
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cirurgido-dentista para a realizacdo de tais procedimentos, desde que estes nao
estejam listados no Rol de Procedimentos vigente a época do evento para a
segmentacéao hospitalar;

-Transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e préteses necesséarias.
Clausula Oitava - DA CARENCIA

8.1. Os Beneficiarios cumprirdo os prazos de caréncia, expressamente indicados na
Proposta de Adeséao, contados a partir da data do aceite da Proposta de Adesao (Condicdes
Especiais), do aceite do presente contrato ou do primeiro pagamento, 0 que ocorrer
primeiro.

Clausula Nona — MECANISMO DE REGULACAO

9.1. O Beneficiario sera atendido por dentistas integrantes da Rede Credenciada, em
conformidade com o presente Contrato, mediante hora marcada. A data e a hora de
consultas serdo determinadas por iniciativa do Beneficiario e de acordo com a
disponibilidade do dentista.

9.2. O 6nus decorrente da auséncia do Beneficiario a qualquer consulta, serd de sua
exclusiva responsabilidade, ficando facultado ao dentista integrante da Rede Credenciada,
o direito de cobrar o equivalente a 01 (uma) consulta inicial, cujo valor seguird ao da Tabela
de Procedimentos de Reembolso -T.P.RE.

9.3. No ato da consulta o Beneficiario devera apresentar um documento de identidade oficial
com fotografia e o nUmero da inscricdo indicado na Proposta de Adesao.

9.4. Os procedimentos que requerem autorizacdo prévia estdo assim indicados na Tabela
de Procedimentos Sujeitos a Pré-Aprovacao (Anexo).

9.4.1. Aresposta a solicitacdo de autorizacao prévia sera emitida pela OPERADORA
no prazo maximo de 1 (um) dia util, ou em prazo inferior, quando caracterizada a
urgéncia, em ambos 0s casos apos a entrega obrigatoria a OPERADORA da
documentacédo abaixo relacionada:

a) parecer devidamente assinado pelo profissional odontélogo assistente, que
demonstre o justo motivo para a realizacao do referido tratamento e;

b) das radiografias que comprovem a necessidade do referido tratamento, se o caso.
9.5. Caso seja identificado, por uma junta formada por profissionais odontélogos, que

determinado procedimento podera acarretar dano ou ser considerado inécuo ao
Beneficiario, ficara a OPERADORA dispensada de pagar ou reembolsar ao Beneficiario os
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valores de tal procedimento, ainda que esteja contemplado na cobertura do Plano de
Beneficios.

9.5.1. A junta de profissionais odontélogos acima referida serd constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo Beneficiario, por profissional odont6logo da
OPERADORA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais
acima nomeados, cuja remuneracao ficara a cargo da OPERADORA.

9.6. Para a verificacdo dos profissionais que integram a Rede Credenciada, o Beneficiario
podera consultar a Central de Atendimento da OPERADORA, cuja ligacdo € gratuita e o
namero esta indicado na Proposta de Adesdo, ou ainda pelo sitio da OPERADORA no
seguinte enderec¢o: www.odontoprev.com.br.

Clausula Décima - DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. Entende-se como casos de urgéncia, clinica ou cirargica, aqueles em que ha a
necessidade de atuacdo odontoldgica, para a supressdo de dor intensa e processos
hemorragicos. E como casos de emergéncia, clinica ou cirdrgica, aqueles em que ha a
necessidade de atuacao odontoldgica imediata sem tempo de preparo cirirgico, com risco
de vida do paciente.

10.2. O presente Contrato garante, cumprido o prazo de caréncia de 24 (vinte e quatro)
horas os atendimentos de urgéncia e emergéncia.

10.3. A OPERADORA assegurara o reembolso, de acordo com a Tabela de Procedimentos
de Reembolso — T.P.RE, das despesas efetuadas pelo Beneficiario nos casos de
emergéncia, dentro da area geogréfica de abrangéncia e atuacdo do Plano de Beneficios,
sendo certo que o valor do reembolso ndo sera inferior ao valor praticado pela
OPERADORA junto a sua Rede Credenciada.

10.4. O reembolso sera efetuado através de depdsito bancéario na conta e titularidade do(a)
CONTRATANTE ou de quem este expressamente vier a indicar na Proposta de Adesao
(Condi¢des Especiais), no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatéria dos
seguintes documentos, em seus originais, pelo Beneficiario a OPERADORA:

- Recibo ou Nota Fiscal no mesmo valor do tratamento realizado, sendo:

* Recibo para dentistas pessoa fisica (CPF) e comprovante do pagamento realizado.
* Nota Fiscal para dentistas pessoa juridica (CNPJ) e comprovante do pagamento realizado.

- Radiografias e/ou fotografias pré-tratamento, devidamente datadas com data dentro da
vigéncia do plano registrando a situacéo pré-tratamento do beneficiario (imagens iniciais).

- Radiografias e/ou fotografias pos-tratamento, devidamente datadas registrando a situagéo
poés-tratamento (imagens finais).
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- As radiografias ou fotografias devem ser realizadas em Clinica Radiolégica Credenciada,
ou em Clinica Radiolégica Particular.

- N&o serao aceitas imagens realizadas em Consultérios Odontolégicos.

- No caso de tratamentos ortoddnticos, deve ser apresentada a documentacao odontologica
completa com descricdo e laudo de mal oclusdo apresentada, bem como prazo de
tratamento e justificativa técnica para instalacédo do aparelho.

- No caso de haver duvidas quanto a execucao e indicacdo do tratamento, poderdo ser
solicitados documentos complementares para esclarecimento.

- Dados do beneficiario atendido (titular ou dependente).;
- Dados bancérios do beneficiario titular do plano e CPF.;

- Descricdo do tratamento odontolégico realizado, que deve conter para cada evento:
descricdo detalhada do evento realizado com numero do dente/area ou regido, faces,
guantidade, valor individual e data de realizacéo;

- Laudo descrito do atendimento realizado, emitido e assinado pelo dentista, em papel
timbrado;

- Dados completos do Cirurgido Dentista (com CPF e CRO) em se tratando de dentista
Pessoa Fisica, ou dados da clinica odontoldgica (com CNPJ), com dados do profissional
gue realizou o tratamento (Nome, CPF e CRO);

- Assinatura do beneficiario Titular e do dentista que realizou o tratamento.

- Os documentos acima indicados deverdo estar acompanhados de documentacédo pré-
tratamento e documentacdo final de todos os procedimentos efetuados. Esta
documentacgéo devera ser realizada em clinica radioloégica com identificacdo e data de
realizacdo, e realizada dentro da vigéncia do plano contratado.

- Quando o envio da documentacdo for feito por meios digitais, este envio devera,
necessariamente, ser feito pelos meios disponibilizados pela OPERADORA, e o
Beneficiario devera guardar os documentos originais pelo prazo de 5 (cinco) anos, contatos
a partir da data do envio do pedido de reembolso, e poderdo ser solicitados a qualquer
momento pela OPERADORA.

10.5. O Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da data do
evento.

10.6. Se a documentacdo ndo contiver todos os dados comprobatorios que permitam o
calculo correto do reembolso, a OPERADORA podera pedir informacdes complementares,
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no prazo de até 30 (trinta) dias, apos a chegada da documentacao. Isto acarretara um novo
prazo de até 30 (trinta) dias, a partir do cumprimento das solicitacdes, para que o reembolso
possa ser efetuado.

10.7. Procedimentos de Urgéncia e Emergéncia, de acordo com o Rol de Procedimentos
Odontolégicos vigente:

- Consulta odontolégica de Urgéncia;

- Controle de hemorragia com aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-
facial;

- Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma elou flegmé&o da regido buco-
maxilo-facial;

- Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma elou flegméo da regido buco-
maxilo-facial;

- Reducéo simples de luxacao de Articulacdo Témporo-mandibular (ATM);
- Reimplante dentario com contencao;

- Tratamento de alveolite;

- Colagem de fragmentos dentérios;

- Pulpectomia,;

- Restauragéo temporaria | tratamento expectante;

-Tratamento de pericoronarite;

- Recimentacéo de trabalhos protéticos;

- Consulta odontolégica de Urgéncia 24h;

- Controle de hemorragia sem aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-
facial;

- Remocéo de dreno extra-oral,
- Remocéo de dreno intra-oral,

- Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial,
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- Reembasamento de coroa provisoria.
Clausula Décima Primeira - DO ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

11.1. Quando e se aplicavel ao Plano contratado, o Beneficiario podera realizar tanto na
Rede Credenciada quanto em profissionais odontélogos néo integrantes da Rede
Credenciada, todos os procedimentos odontoldgicos cobertos pelo referido Plano de
Beneficios.

11.2. As despesas decorrentes da realizacdo de tais procedimentos serdo reembolsadas
pela OPERADORA de acordo com a Tabela de Procedimentos de Reembolso — T.P.RE
(Anexo), sendo vedado o reembolso diferenciado por prestador, restando certo que o valor
do reembolso ndo serd inferior ao valor praticado pela OPERADORA junto a sua Rede
Credenciada.

11.3. O valor do reembolso sera calculado multiplicando-se o valor da U.O. do Plano de
Beneficios em que o Beneficiario esteja inscrito pela quantidade de U.O. estabelecida para
cada um dos eventos utilizados, determinada na Tabela de Procedimentos de Reembolso
— T.P.RE.

11.4. O reembolso das despesas a que alude a presente clausula sera efetuado no prazo
maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatoria a OPERADORA pelo CONTRATANTE
da seguinte documentacao:

- Recibo ou Nota Fiscal no mesmo valor do tratamento realizado, sendo:

* Recibo para dentistas pessoa fisica (CPF) e comprovante do pagamento realizado.
* Nota Fiscal para dentistas pessoa juridica (CNPJ) e comprovante do pagamento realizado.

- Radiografias e/ou fotografias pré-tratamento, devidamente datadas com data dentro da
vigéncia do plano registrando a situacdo pré-tratamento do beneficiario (imagens iniciais).

- Radiografias e/ou fotografias pos-tratamento, devidamente datadas registrando a situacéo
pos-tratamento (imagens finais).

- As radiografias ou fotografias devem ser realizadas em Clinica Radiologica Credenciada,
ou em Clinica Radiologica Particular.

- N&o serdo aceitas imagens realizadas em Consultérios Odontoldgicos.
- No caso de tratamentos ortodénticos, deve ser apresentada a documentacéo odontoldgica

completa com descricdo e laudo de mal oclusdo apresentada, bem como prazo de
tratamento e justificativa técnica para instalacdo do aparelho.
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- No caso de haver duvidas quanto a execuc¢do e indicacdo do tratamento, poderdo ser
solicitados documentos complementares para esclarecimento.

- Dados do beneficiario atendido (titular ou dependente).;
- Dados bancarios do beneficiario titular do plano e CPF.;

- Descricdo do tratamento odontologico realizado, que deve conter para cada evento:
descricdo detalhada do evento realizado com numero do dente/area ou regido, faces,
guantidade, valor individual e data de realizacéo;

- Laudo descrito do atendimento realizado, emitido e assinado pelo dentista, em papel
timbrado;

- Dados completos do Cirurgido Dentista (com CPF e CRO) em se tratando de dentista
Pessoa Fisica, ou dados da clinica odontolégica (com CNPJ), com dados do profissional
gue realizou o tratamento (Nome, CPF e CRO);

- Assinatura do beneficiario Titular e do dentista que realizou o tratamento.

- Os documentos acima indicados deverao estar acompanhados de documentagéo pré-
tratamento e documentacdo final de todos os procedimentos efetuados. Esta
documentacdo devera ser realizada em clinica radiolégica com identificacdo e data de
realizacéo, e realizada dentro da vigéncia do plano contratado.

- Quando o envio da documentacdo for feito por meios digitais, este envio devera,
necessariamente, ser feito pelos meios disponibilizados pela OPERADORA, e o
Beneficiario devera guardar os documentos originais pelo prazo de 5 (cinco) anos, contatos
a partir da data do envio do pedido de reembolso, e poderdo ser solicitados a qualquer
momento pela OPERADORA.

11.5. Se a documentacdo ndo contiver todos os dados comprobatorios que permitam o
calculo correto do reembolso, a OPERADORA podera pedir informacdes complementares,
no prazo de até 30 (trinta) dias, apos a chegada da documentacao. Isto acarretara um novo
prazo de até 30 (trinta) dias, a partir do cumprimento das solicita¢des, para que o reembolso
possa ser efetuado.

11.6. A OPERADORA ndo reembolsara as despesas pela realizacdo dos mesmos
procedimentos, ainda que cobertos pelo Plano de Beneficios, executados em desacordo
com os prazos para serem refeitos, previstos na Tabela de Procedimentos de Reembolso
T.P.RE, em uma ou mais entidades e/ou profissionais, em seu home ou em nome de outra
pessoa, seja como Titular ou Dependente.

11.7. O Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da data do
evento.
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Clausula Décima Segunda — FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE E DA FORMA
DE PAGAMENTO

12.1. A OPERADORA esclarece que o valor a ser pago pelo Plano de Beneficios contratado
€ PRE-ESTABELECIDO, ou seja, o valor da mensalidade é ajustado antes da utilizacao
Plano de Beneficios.

12.2. No ato do aceite da Proposta de Adeséo (Condicdes Especiais), o(a) CONTRATANTE
devera pagar, através da op¢do de pagamento informada na Proposta de Adesao, em até
10 (dez) dias uteis, a primeira mensalidade, calculada de acordo com o numero de
Beneficiarios inscritos.

12.2.1. Fica desde j& pactuado que o Contratante podera, a seu critério, efetuar o
pagamento do Plano de Beneficios, referente ao periodo de 12 (doze) meses, de
forma anual, antecipando-se a quantidade de parcela(s), mediante concesséo de
desconto ou reducdo no prazo de caréncias, opcfes indicadas na Proposta de
Adesédo, mantendo-se as todas as demais condi¢des contratuais.

12.2.2. Nos termos acima, o CONTRATANTE, ao contratar o plano podera optar pelo
pagamento mensal ou anual. No pagamento anual optar pela contratacdo com
dispensa do cumprimento do prazo de caréncia. Para cada opcdo, o
CONTRATANTE reconhece e assume os valores relacionados a referida opcgéo
constante na Proposta de Adeséao.

12.3. As mensalidades subsequentes a primeira terdo como data de vencimento 0 mesmo
dia da data de aceite da Proposta de Adesao, nos respectivos meses de cobertura, devendo
ser pagas da forma escolhida pelo CONTRATANTE na Proposta de Adeséo.

12.4. Quando a data de vencimento da mensalidade cair em dia em que nao haja
expediente bancario, o pagamento podera ser efetuado até o primeiro dia Util subsequente.

12.5. No caso de atraso no pagamento da mensalidade, o valor sera automaticamente
acrescido de multa de 2% (dois) por cento, além de juros de mora de 1 % (um) por cento
ao més (0,033% ao dia).

12.6. A quitacdo de uma mensalidade ndo presume a quitacdo das mensalidades
anteriores.

12.7. Se durante a vigéncia do presente Contrato a forma de pagamento escolhida pelo
CONTRATANTE na Proposta de Adeséo, for comprovadamente inviavel, qualquer que seja
o motivo, a OPERADORA automaticamente emitira cobranca bancéria.

12.7.1. Caso o CONTRATANTE nao receba a cobranca em até 02 (dois) dias uteis
antes da data de seu vencimento, devera imediatamente entrar em contato com a
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OPERADORA, para receber instru¢des sobre a realizacado do pagamento dentro do
prazo de vencimento, ndo cabendo qualquer alegacéo posterior.

Clausula Décima Terceira - DO REAJUSTE

13.1. O reajuste do valor da mensalidade estipulado na Proposta de Adesdo ocorrera
anualmente, de acordo com o indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo —
IPCA/IBGE. Somente sera considerado para fins de reajuste a variacao positiva do indice
em referéncia.

13.2. Fica desde ja pactuado que havendo permissivo legal, referida mensalidade sera
reajustada na menor periodicidade legalmente permitida.

13.3. A OPERADORA, nos termos da legislacdo vigente, comunicara o percentual de
reajuste a Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

13.4. Caso o indice pactuado sofra descontinuidade na apuracdo, a OPERADORA
oferecera ao Beneficiario através de termo aditivo ao presente Contrato, um novo indice
oficial divulgado por uma instituicdo externa. A ndo manifestagdo do Beneficiario quanto a
clausula proposta, no prazo de 15 (quinze) dias do recebimento do referido termo aditivo,
implicar4d na adocao, para fins de reajuste, do IGPM, divulgado pela Fundacdo Getulio
Vargas.

13.5. A OPERADORA manter& por 05 (cinco) anos o comprovante de recebimento pelo
Beneficiario Titular da proposta de termo aditivo.

13.6. A OPERADORA néo utiliza a faixa etaria como critério para a variagdo do preco da
mensalidade.

Clausula Décima Quarta - DA VIGENCIA E DAS CONDICOES DE RENOVACAO
AUTOMATICA

14.1. O prazo de vigéncia deste Contrato € de 12 (doze) meses, com inicio a partir do aceite
da Proposta de Adesao, do aceite do presente Contrato ou do primeiro pagamento, 0 que
ocorrer primeiro, de forma que néo se prolongue os periodos de caréncia ajustados.

14.2. Ao término da primeira vigéncia contratual, ndo havendo manifestacdo do(a)
CONTRATANTE, no prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia, o Contrato sera renovado
por prazo indeterminado, sendo vedada no ato da renovacéo a recontagem de caréncias e
a cobranca de taxa ou qualquer outro valor.

Clausula Décima Quinta - DA RESCISAO DO CONTRATO

15.1. O(A) CONTRATANTE podera rescindir o presente Contrato antes do término do prazo
minimo de 12 (doze) meses, mediante o pagamento & OPERADORA da multa no valor
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correspondente a 20% (vinte por cento) das mensalidades restantes para o término do
prazo de vigéncia.

15.2. Caso o(a) Contratante tenha optado pelo pagamento do Plano de Beneficios de forma
anual, na hipotese de resciséo citado no item 15.1, a quantia remanescente sera devolvida
com abatimento da quantia referente a multa, e acrescido do valor concedido a titulo de
desconto.

15.3. A OPERADORA podera rescindir o presente Contrato, mediante simples denuncia
notificada a parte contraria, nas seguintes hipoteses:

a) por fraude comprovada, perdendo o CONTRATANTE e seus Beneficiarios, quaisquer
direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da devolugdo de qualquer
guantia paga, sem prejuizo das consequéncias e responsabilidades legais;

b) por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Contrato, desde que o
CONTRATANTE seja comprovadamente notificado até o 50° dia da inadimpléncia.

Clausula Décima Sexta — DA PROTECAO E PRIVACIDADE DE DADOS

16.1. A OPERADORA declara e garante que cumpre toda a legislacdo aplicavel sobre
seguranca da informacao, privacidade e protecdo 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 Prote¢éo 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 execucdo do servico, somente
nos estritos limites aqui previstos, como controladoras de dados pessoais ou por meio de
seus operadores, nos termos da lei aplicavel.

16.2. A OPERADORA declara adotar todas as medidas de seguranca necessarias para a
protecéo de dados pessoais contra, incluindo, mas néo limitado a violagdes ou incidentes
de seguranca e acessos nao autorizados.

16.3. A OPERADORA reconhece que, como parte da execucdo do Contrato, armazena,
coleta, trata ou de qualquer outra forma processa dados pessoais na categoria de
Controladora. A OPERADORA assegura que qualquer pessoa fisica ou juridica, agindo sob
sua autorizacao e que possua acesso aos dados pessoais, estara vinculada por obrigacdes
contratuais que disponham de prote¢cfes equivalentes as previstas na Lei Geral de Protecéo
de Dados.

16.4. A OPERADORA compromete-se a informar o(a) CONTRATANTE sobre qualquer
violacdo ou incidente de seguranca relacionado ao servi¢co que derive ou possa derivar em
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um eventual tratamento inadequado ou ilicito no prazo maximo de 72 (setenta e duas)
horas, contado do momento imediato do conhecimento do ocorrido.

16.5. A OPERADORA tomara de forma imediata todas as providéncias que se facam
necessarias para cumprir com qualquer requisicao da Autoridade Nacional de Protecdo de
Dados (“ANPD”) ou demais Orgdos ou, ainda, com solicitacdes de titulares de dados
pessoais, envolvendo ou néo, violacdo ou incidente de seguranca relacionado ao objeto do
presente Contrato.

16.6. Em caso de rescisdo do Contrato ou término dos servicos objeto deste Contrato, a
OPERADORA armazenarad os dados pessoais aos quais teve acesso em virtude do
presente instrumento pelo prazo legal ou regulamentar necessario. Findo o prazo de
armazenamento, a OPERADORA se obriga a destruir tais dados pessoais de forma segura.

16.7. A OPERADORA tratar4 os Dados Pessoais de acordo com as regras estabelecidas
em sua Politica de Privacidade https://www.odontoprev.com.br/home/portugues/politica-de-
privacidade/index.xhtml.

16.8. Para os fins deste instrumento, sdo considerados:

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

-“Incidentes”: qualquer acesso, aquisi¢do, uso, modificagéo, divulgacao, perda, destruicdo
ou dano acidental, ilegal ou ndo autorizado que envolva dados pessoais.

Clausula Décima Sétima - DAS DISPOSICOES GERAIS

17.1. A OPERADORA tem por direito exclusivo, tanto a inclusdo quanto a excluséo de
prestadores em sua Rede Credenciada, sendo certo que as informacfes sobre a Rede
Credenciada atualizada poderdo ser obtidas através da Central de Atendimento, cuja
ligacdo € gratuita e o nimero esta indicado na Proposta de Adesdo ou através do site
www.odontoprev.com.br.

17.2. As modificacdes no Contrato que ndo alterem as caracteristicas do Plano de
Beneficios Odontoldgicos, somente serdo admitidas através de Termos de Aditamentos
celebrados entre as partes.

17.3. Os casos omissos no presente Contrato serdo resolvidos de comum acordo entre as
partes.
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CONTRATO DE OPERAA(;AO DE PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PLANO PF INDIVIDUAL OU FAMILIAR O Odontoprev

CONDICOES GERAIS

Segmentacao Assistencial Odontolégica
Classificacdo da Operadora na ANS: Odontologia de Grupo

17.4. A ndo execucgédo imediata de qualquer dos direitos previstos no presente Contrato por
gualquer das partes, ndo serd entendida como transacdo, novacdo e/ou renuncia de
direitos, mas apenas e tdo somente como ato de tolerancia.

17.5. O CONTRATANTE declara expressamente ter recebido, neste ato, cdpia do presente
Contrato, o qual estabelece em linguagem clara e simples sobre todos os direitos e
obrigagdes contratuais dos Beneficiarios, as formas e condi¢gbes de utilizagdo do Plano de
Beneficios, os limites de cobertura, os procedimentos para a obtencdo de autorizacbes
prévias, bem como as informacdes sobre os recursos disponibilizados pela OPERADORA
para verificacdo dos integrantes da Rede Credenciada.

17.6. 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 hipotese de rescisdo de contrato, por
inadimpléncia, quando entdo havera NOTIFICACAO ESPECIFICA, at¢é o 50°
(quinquagésimo) dia de inadimplemento, consecutivos ou néo.

17.7. Qualquer tolerancia ndo implica perdao, novacao, renancia ou alteracao do pactuado.
Clausula Décima Oitavo - DO FORO

18.1. Fica eleito o Foro do domicilio do CONTRATANTE, com expressa rendncia de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir quaisquer dividas ou questdes
oriundas deste Contrato.

Este Contrato e seus anexos encontram-se registrados no Cartorio Oficial de Registro de
Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, Estado de Sdo Paulo, sendo prenotado sob

0 numero 2.006.104 e registrado no livro B, sob o niumero 2.050.103, e, estdo ainda
disponibilizados para consulta na sede da Operadora.
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