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CONTRATO DE PLANO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL - CONDIGOES GERAIS

Contrato de Plano Odontolégico — Plano Individual ou Familiar que entre si fazem, de um lado, a CONTRATADA,
ODONTOPREYV S.A., Operadora de Planos exclusivamente Odontolégicos, com sede no Municipio de Macei6, Estado de
Alagoas, na Rua Dr. José Maria Correia das Neves, n.° 42, Farol, CEP: 57.051-270, inscrita no CNPJ/MF sob o n.°
58.119.199/0010-42 e na ANS sob o n.° 30.194-9, daqui por diante denominada CONTRATADA, e o CONTRATANTE,
qualificado na Proposta de Adeséo, sendo beneficiarios somente as pessoas por este indicadas, regendo-se de acordo com as
seguintes clausulas:

Clausula Primeira - DO OBJETO

1.1.0 presente Contrato, de prestagéo continuada, tem por objeto a cobertura de custos pela CONTRAT ADA das despesas
com os procedimentos odontolégicos, prestados pela Rede Credenciada da CONTRATADA, aos beneficiarios indicados na
Proposta de Adesdo, de acordo com as coberturas estabelecidas no presente Contrato, observando-se o Rol de
Procedimentos Odontolégicos editado pela ANS vigente a época do evento, em atengdo ao que estabelece a Lei n.°
9.656/1998.

1.2.A Proposta de Adesao, as condigdes gerais e os demais documentos necessarios a operagido deste Plano de Beneficios
fazem parte integrante do presente Contrato.

Clausula Segunda - NATUREZA DO CONTRATO

2.1.Trata-se de contrato de adeséo, bilateral, gerando direitos e obriga¢des individuais para ambas as partes, na forma do
Cédigo Civil Brasileiro, inclusive a obrigacdo de pagar a mensalidade, independentemente da utilizacdo do Plano de
Beneficios, estando também sujeito as disposi¢des do Cédigo de Defesa do Consumidor.

Clausula Terceira - DEFINICOES

3.1. Para os efeitos deste Contrato, sdo adotadas as seguintes definicées:

I)Adesédo: O ato ou efeito de inscrever um ou mais beneficiarios no contrato.

ll)Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS: é a autarquia sob o regime especial vinculada ao Ministério da Saude,
com atuacao em todo territério nacional, como entidade de regulagdo, nomatizagdo, controle e fiscalizagao das atividades
que garantem a saude complementar.

ll)Area de Abrangéncia Geografica: area em que a operadora fica obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia a
saude contratadas pelo Contratante.

IV)Beneficiario: é a pessoa fisica indicada na Proposta de Adesao para ser inscrita no Plano de Beneficios como titular ou
dependente que usufruira os servigos odontoldgicos contratados.

V)Caréncia: é o prazo ininterrupto, contado a partir da data da assinatura da Proposta de Adesé&o e do primeiro pagamento,
durante o qual o beneficiario ndo tem direito a cobertura contratada, muito embora sejam devidas as mensalidades.
VI)Cartao de Identificacio do Beneficiario: O cartdo emitido individualmente para cada beneficiario cadastrado,
identificando-o e codificando-o para fins de utilizagdo do Plano de Beneficios, perante toda a rede de profissionais
credenciados.

VIl) Cobertura: Sédo os procedimentos que tém garantia do pagamento, conforme o Plano de Beneficios efetivamente
contratado pela CONTRATANTE.

Vill)Contratada: A pessoa juridica operadora de planos privados de assisténcia a saude odontoldgica, aqui designada de
CONTRATADA, devidamente identificada na Proposta de Adeséao, que, na qualidade de mandataria de seus credenciados,
obriga-se a garantir aos beneficiarios a prestacdo dos servigos aqui propostos, através dos odontdlogos da Rede
Credenciada.

IX)Contratante: € 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 para seus dependentes.

X)Contrato de Plano Odontolégico: instrumento celebrado entre a CONTRATADA e o CONTRATANTE, que tem por
finalidade garantir a assisténcia odontolégica pela CONTRAT ADA ao CONTRATANTE e aos beneficiarios por ele indicados
na Proposta de Adeséo, nos limites do Plano de Beneficios.

Xl)Consulta Inicial: Exame no qual o odontélogo discriminara os procedimentos diagnosticados do plano de tratamento, que
sb tera validade legal apds ser autorizado pela CONTRATADA.

XIl)Excluséo: O ato ou efeito de excluir um ou todos os beneficiarios do contrato.

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

XIV) Plano de Beneficios: é o conjunto de coberturas estabelecidas no presente Contrato com a finalidade exclusiva de
garantir aos beneficiarios o pagamento de despesas com procedimentos odontolégicos realizados exclusivamente na Rede
Credenciada ODONTO SERV ou o reembolso, nos limites do Plano de Beneficios, nos casos de urgéncia ou emergéncia
quando comprovadamente ndo for possivel sua realizagdo na Rede Credenciada da CONTRATADA

XV) Prestador: E toda Pessoa Fisica ou Juridica legalmente constituida e habilitada para prestar servicos de assisténcia
odontologica.
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XVI) Procedimentos Odontologicos: sdo todos os atos odontolégicos que tém por objetivo a recuperagdo, manutengdo ou
avaliagdo da saude oral dos beneficiarios.

XVII) Proposta de Adesao: é o documento emitido pela CONTRAT ADA, preenchido e assinado pelo Contratante, que contém
a qualificagado completa de todos os beneficiarios, a indicagdo do Plano de Beneficios contratado, o valor da mensalidade, a
forma de pagamento e os demais dados necessarios a operagéo do Plano de Beneficios.

XVIII)Rede Credenciada ODONTO SERV: é o grupo de Prestadores, constituido de profissionais e estabelecimentos
credenciados pela CONTRATADA, colocados a disposigdo dos beneficiarios para prestar-lhes assisténcia odontolégica.

XIX) Taxa de Implantagédo: E o valor pago uma Unica vez pelo Beneficiario, no ato da assinatura da Proposta de Adesao, para
custeio das despesas administrativas

XX) Urgéncia: Entende-se como casos de urgéncia, clinica ou cirurgica, aqueles em que ha a necessidade de atuagéo
odontoldgica para supresséo da dor intensa e/ou estancamento de processos hemorragicos.

Clausula Quarta - DO TIPO DE CONTRATAGAO

4.1.0 presente Contrato tem como forma de contratagdo, nos termos da legislagdo da ANS, a modalidade individual ou
familiar, observando-se as seguintes variagoes:

a) Contrato INDIVIDUAL é aquele que tem um Unico beneficiario titular.

b) Contrato EM GRUPO é aquele que tem como benéeficiarios, além do beneficiario titular, o minimo de 01 (um) beneficiario
dependente.

4.2.0s menores de 18 (dezoito) anos de idade, somente poderdo ser beneficiarios titulares de um Contrato, quando tiver um
responsavel maior de idade podendo este ndo ser beneficiario do Contrato.

4.3.0 CONTRATANTE ou o responsavel maior de idade indicado na Proposta de Adesado devera responder por todos os
dados incluidos na Proposta de Adesao, apresentando os documentos indispensaveis para comprovagao das informagdes
prestadas.

Clausula Quinta - DOS BENEFICIARIOS

5.1.0s beneficiarios do presente contrato podem ser definidos como:
5.1.1.BENEFICIARIO TITULAR: E a pessoa fisica, assinante deste contrato, qualificada na proposta de ades3o, e
responsavel por si e seus dependentes beneficiarios.
5.1.2.BENEFICIARIO DEPENDENTE: Sao considerados Beneficiarios Dependentes o cdnjuge ou companheiro (a)
do Beneficiario Titular, conforme legislagdo vigente, bem como os filhos(as), enteados(as) ou tutelados(as),
dependentes economicamente do Beneficiario Titular, conforme legislagdo do |.R., e que sejam solteiros com até 24
(vinte e quatro) anos de idade.
5.1.3.BENEFICIARIO AGREGADO: Respeitada a condigdo de elegibilidade disposta no item 5.1.2., poderdo ser
considerados Beneficiarios Agregados, os individuos que possuam com o Beneficiario Titular relagdo de parentesco
até o terceiro grau consanguineo ou até o segundo grau por afinidade, desde que devidamente contratados e
elencados na Proposta de adesao.

Clausula Sexta - DOS PRODUTOS E DAS COBERTURAS

6.1.0 Plano de Beneficios de que trata este Contrato serao prestados de acordo com o(s) tipo(s) de plano(s) contratados na
proposta de ades&o individual, e escolhidos pelos usuarios dentre os relacionados abaixo:
1 - Plano Especial;

2 — Plano Master;
3 — Plano Master Light.

6.2.0s planos descritos acima se diferenciam em fung@o das coberturas descritas na Tabela de Cobertura dos Planos e
Procedimentos (Anexo I).

6.3.A segmentacao assistencial pertinente ao presente Contrato &€ odontolégica.

6.4.A area geogréfica de abrangéncia do Plano(s) de Beneficio(s) é territorial, limitada aos municipios dos Estados de
Alagoas, Bahia, Paraiba e Sergipe.

6.5.E assegurada aos Beneficiarios incluidos no presente Contrato a cobertura:

a) dos procedimentos odontol6gicos previstos no artigo 12, inciso IV, da Lei 9.656/98;

b) dos procedimentos constantes do Rol de Procedimentos Odontolégicos, vigente a época do evento, e ainda;

c) do exame clinico, de procedimentos diagnosticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia odontolégicos, 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 prevencgao, dentistica,
endodontia, periodontia e cirurgia.

6.6.0s procedimentos nio cobertos pelo plano deverdo ser pagos pelo Beneficiario diretamente ao odontolégo/clinicas
credenciadas, mediante acordo particular entre as partes.

6.7.A negociacao prevista no item anterior é de inteira responsabilidade do odontélogo/clinicas credenciadas e do
Beneficiario, ndo podendo ser transferida ou imputada qualquer tipo de responsabilidade a CONTRATADA.
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Clausula Sétima - DOS PROCEDIMENTOS DOS PLANOS MASTER E MASTER LIGHT

7.1.0s servigos de tratamento preventivo e interceptivo, ortodontia movel, ortodontia fixa e manutengdo no aparelho
ortodéntico, cobertos pelos PLANOS MASTER e MASTER LIGHT, somente ser&o realizados na Rede Credenciada.

7.2.A aparatologia ortododntica/ortopédica, utilizada no tratamento, ndo pertence ao Beneficiario, sendo de propriedade da
CONTRATADA, razdo pela qual, na hipétese de desisténcia ou fim do tratamento, devera esta ser restituida a
CONTRATADA.

7.3.A CONTRATADA efetuara consulta de avaliagéo ortodéntica do Beneficiario. Havendo necessidade de tratamento faré o
encaminhamento para que se processe a documentagdo ortoddntica, documento fundamental ao planejamento do
tratamento. A documentagdo ortoddntica inicial e subsequente, caso necessaria, correra a custa do Beneficiario, exceto no
PLANO MASTER, que os custos de documentagéo inicial correrdo por conta da CONTRAT ADA.

7.4.A documentacdo ortoddntica ficara aos cuidados da CONT RAT ADA.

7.5.Para a obtencdo de um pleno sucesso no tratamento ortoddntico, inclusive no que tange ao tempo de duracdo, é
imprescindivel que o Beneficiario siga corretamente todas as instrugdes da folha de orientacdo do uso do aparelho
ortoddntico/ortopédico e as orientagdes do ortodontista.

7.6.A ma utilizagdo ou utilizagdo indevida do aparelho ortodontico/ortopédico podera acarretar na sua destruigdo parcial ou
total. Em tais casos, os custos adicionais dos reparos ou substituicdo do aparelho serdo suportados pelo Beneficiario.

7.7.A perda ou inutilizagdo do aparelho ortodéntico/ortopédico ensejara a cobranga, pela CONTRATADA, do valor do
aparelho, com base na Tabela da CNCC — Comissdo Nacional de Convénios e Credenciamentos.

7.8.Quando houver necessidade de orientagdo fonoaudioldgica, médico-otomrino, psicoldgica e/ou profissdes afins, esta sera
custeadas pelo Beneficiario.

7.9.0 plano de tratamento tera aproximadamente 36 (trinta e seis) meses de duracao. Esse periodo podera sofrer alteragdes
tanto para maior quanto para menor, dependendo do resultado obtido e da cooperagdo do paciente. Este prazo podera,
ainda, ser prorrogado por tempo indeterminado, caso o ortodontista julgue necessario.

7.10.Na fase de contengdo serdo necessarias consultas de reavaliagdo, marcadas conforme cada caso. Estas consultas
terao como finalidade o acompanhamento das contengdes ortoddnticas.

7.11.Caso o Benéeficiario danifique o aparelho ou queira retira4o temporariamente por motivos particulares, para que possa
continuar o tratamento posteriormente, tera que paga-lo ao ortodontista credenciado, calculado com base na Tabela da
CNCC - Comisséao Nacional de Convénios e Credenciamentos.

7.12.Somente no PLANO MASTER, os servigos de clareamento de dentes vitalizados e desvitalizados, serdo realizados
apenas uma vez, apo6s iniciar a fase de contengdo ortoddntica e observando as limitagdes intrinsecas e extrinsecas do
Beneficiario.

Clausula Oitava - DOS PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS

8.1. A CONTRATADA n3o prestara ao Beneficiario cobertura nos seguintes servigos de assisténcia odontolégica:

I)Procedimentos buco-maxilares e aqueles passiveis de realizagdo em consultério, mas que, por imperativo clinico,
necessitem de internacéo hospitalar;

II)Procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos Odontologico vigente a época do evento;

I Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

IV)Procedimentos clinicos ou cirlrgicos para fins estéticos, bem como érteses e proteses para o mesmo fim;
V)Fornecimento de medicamentos importados n&o nacionalizados;

VI)Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

VIl)Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou nado reconhecidos pelas
autoridades competentes;

VIll)Casos de cataclismos, guerras e comogdes intemas, quando declarados pela autoridade competente;

I X)Consultas domiciliares;

X)Estrutura hospitalar para a realizagdo dos procedimentos odontologicos cobertos pelo presente Plano de Beneficios
gue necessitem de internagédo por imperativo clinico, a excegdo apenas e tdo somente dos honorarios e materiais
utilizados pelo cirurgido-dentista para a realizagédo de tais procedimentos, desde que estes ndo estejam listados no Rol
de Procedimentos vigente a época do evento para a segmentacado hospitalar;

Xl)Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for necessaria estrutura hospitalar para a realizag&o
dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos vigente a época do evento para a segmentagéo hospitalar;
XlIhImplantes e transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e préteses necessarias;

XlINCirurgia Oral Maior;

XIV)Despesas com analgesia por 6xido nitroso;

XV)Exames laboratoriais de qualquer natureza;

XVI)Procedimentos com metais preciosos;

XVII)Procedimentos decorrentes de acidente de trabalho;

XVIIT)Remogdes do Beneficiario;

XIX)Tratamento de disfungéo de ATM — Articulagdo Temporo Mandibular;

XX)Servigos ndo constantes expressamente na Tabela de Cobertura dos Planos e Procedimentos (Anexo |)
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Clausula Nona - DOS CRITERIOS PARA ACEITAGAO DO CONTRATO

9.1.A CONTRATADA ¢é assegurado o prazo de 07 ( sete) dias apds a entrega da proposta na sede da empresa, para
aprovacao cadastral da proposta. Durante o prazo para aprovacgao cadastral da proposta, o CONTRATANTE tem ciéncia que
o plano de beneficios ainda nao estara disponivel para ser utilizado.

9.2. No caso de ndo aceitagao da proposta, é assegurado ao CONTRATANTE, a devolugédo dos valores pagos, exceto a
devolugéo da taxa de adeséao.

Clausula Décima - DO ATENDIMENTO NA REDE CREDENCIADA

10.1.Antes de ser atendido, o Beneficiario devera encaminhar-se a um centro de diagnéstico na rede credenciada, indicado
no guia de beneficiario, para realizagcao de exames clinicos (consulta inicial) pela CONTRATADA.

10.2.Para ser atendido, o Beneficiario tera dreito a livre escolha dos profissionais da Rede Credenciada da CONTRATADA,
devendo apresentar documento de identificagdo oficial com foto e cartdo de identificagdo do Beneficiario, fornecido pela
CONTRATADA.

10.3.Nos contratos cuja modalidade de pagamento seja através de carné, devera o Beneficiario, também apresentar, o carné
devidamente quitado, ou seja, com todas as parcelas em dia.

10.4.0 atendimento sera realizado com hora previamente marcada, que devera ser de escolha exclusiva do Beneficiario e
de acordo com a programacgao do profissional escolhido, pertencente ao quadro de profissionais da Rede Credenciada da
CONTRATADA.

10.5.As urgéncias serdo atendidas nos consultérios da Rede Credenciada da CONTRATADA, indicados no Guia de
Beneficiario, sem necessidade de hora marcada.

10.6.Cabera sempre aos Beneficiarios e seus dependentes e/ou agregados agendarem diretamente com os odontélogos da
Rede Credenciada da CONTRATADA horérios para atendimento, com excegdo das emergéncias e/ou urgéncias.

10.7.Uma vez marcado o horario, 0 ndo comparecimento do Beneficiario e seus dependentes e/ou agregados sem aviso
prévio de 24 (vinte e quatro) horas, obriga-lo-4 ao pagamento da consulta ao Credenciado, conforme Tabela CNCC —
Comisséo Nacional de Convénios e Credenciamentos.

Clausula Décima Primeira - DA IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

11.1.A CONTRATADA fomecera aos Beneficiarios os cartdes individuais de identificagédo, no prazo maximo de 10 (dez) dias
Uteis, contados da data do cadastramento da proposta de ades&o na operadora.

11.2.Quando ocorrer extravio do Cartédo, o Beneficiario devera comunicar a CONTRATADA, por escrito, pois a falta de tal
providéncia implicara em assungdo de responsabilidade por custos havidos em decomréncia do uso indevido do Plano de
Beneficios.

11.3.Sera considerado “Uso Indevido” a utilizagdo dos procedimentos cobertos pelo Plano de Beneficios por individuo que
perdeu a condicdo de Beneficiario e/ou por terceiros que ndo sejam Beneficiarios, com ou sem o consentimento do
Beneficiario.

11.4.0 uso indevido do Plano de Beneficios implicara, a critério da CONTRAT ADA, no pedido de indenizagdo por perdas e
danos, na exclusdo do Beneficiario Titular e suas conseqiéncias, ainda que o ato tenha sido praticado sem o seu
conhecimento.

11.5.Havendo solicitacdo de emissdo de 22. Via do cartdo de identificacdo, a CONTRAT ADA, cobrard, por cartdo solicitado,
o montante equivalente a taxa de ades&o vigente.

11.6.A ndo apresentagdo dos documentos estabelecidos neste Contrato pelo Beneficiario, no momento da realizagdo da
consulta, desobrigara o odontoélogo credenciado da CONTRAT ADA de realizar o tratamento agendado.

Clausula Décima Segunda - DOS SERVICOS

12.1.A CONTRATADA assegurara cobertura dos procedimentos de assisténcia odontoldgica realizados em sua Rede
Credenciada, reservando-se o direito de substituir ou cancelar convénios com profissionais ou clinicas, com o objetivo de
melhorar o padrdo de atendimento, sem a necessidade de comunicacgao prévia a CONTRATANTE.
12.2.A CONTRATADA n3o se responsabilizara e nem reembolsara quaisquer despesas de servigos realizados fora da Rede
Credenciada da CONTRATADA, excetuando-se URGENCIA.
12.3.A CONTRATADA assegurara ao Beneficiario, o reembolso das despesas odontoldgicas, no caso exclusivamente de
URGENCIA, quando nao for comprovadamente possivel a utilizacdo dos servicos na Rede Credenciada, até o limite das
obrigagdes deste Contrato, dentro do territério nacional, tomando-se como referéncia para os célculos a Tabela da CNCC —
Comissao Nacional de Convénios e Credenciamentos.
12.4.0 reembolso de que trata o item 13.3 deste contrato, sera efetuado pela CONTRAT ADA, no prazo maximo de 30 (trinta)
dias, contados da apresentacao, pelo Beneficiario, dos seguintes documentos originais:
a)Requerimento, por escrito, a CONTRATADA, solicitando o reembdso;
b)Laudo assinado pelo odontélogo, datado do dia do evento, constando CPF/CNPJ, CRO e ISS, declarando todos os
dados pessoais do Beneficiario, diagnéstico, descrigao e justificativa do procedimento realizado;
c)Recibo assinado pelo odontélogo assistente, com firma reconhecida, ou Nota Fiscal, acusando o recebimento dos
valores combinados;
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12.5.56 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento “URGENCIAS”, excetuando-se qualquer
material ou medicamento prescrito para uso domiciliar.
12.6.0 Beneficiario perdera o direito de requerer o reembolso, nas seguintes condigdes:

a) Se decorridos 30 (trinta) dias da data do evento;

b) Se nao estiver rigorosamente em dia com seus pagamentos.

Clausula Décima Terceira - DA CARENCIA

13.1.Para os planos com contratacdo individual, os servigos contratados, s6 estardo liberados para atendimento apés o
pagamento da primeira mensalidade, cadastramento da proposta de adesdo na operadora e cumprimento das caréncias
conforme Anexo |.

Clausula Décima Quarta - DO PRECO DA MENSALIDADE E DA FORMA DE PAGAMENTO

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

14.2.No ato de assinatura da Proposta de Adesdo, o CONTRATANTE devera pagar, através de cheque ou dinheiro, a Taxa de
adesdo e a primeira mensalidade, ambas calculadas de acordo com o nimero de Beneficiarios inscritos.

14.3.0 CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, no fechamento do contrato pelos seus Beneficiarios Titulares, dependentes
e agregados inscritos no PLANO ESPECIAL, PLANO MASTER e PLANO MASTER LIGHT, o valor descrito na proposta de
adesio.

14.4.Para expedigdo de segundas vias do Cartdo de Identificacdo do Beneficiario, e carné de pagamento, nos contratos cujo
pagamento é feito nesta modalidade, o CONTRATANTE pagara o valor da taxa de adesé&o vigente.

14.5.A vigéncia deste contrato tera seu inicio na data constante na proposta de adesé&o, e os respectivos vencimentos mensais
serdo estabelecidos também na proposta de adesao.

14.6.A CONTRATADA emitira a cobranga das mensalidades do plano de acordo com a modalidade de pagamento escolhida
pelo CONTRATANTE, devendo estas serem quitadas nas agéncias bancarias autorizadas, ou terem seu pagamento debitado
em conta corrente, ou no cartdo de crédito, ou consignado em folha, conforme seja a modalidade de pagamento escolhida pelo
CONTRATANTE.

14.7.0 nao recebimento da cobranga das mensalidades do plano, de acordo com a modalidade de pagamento escolhida, nao
desobriga 0 CONTRATANTE de quitar sua mensalidade até a data do vencimento, para poder contar com as coberturas
contratuais, devendo, neste caso, procurar o setor administrativo da CONTRATADA.

14.8.Nos planos com modalidade de pagamento em débito de conta corrente e cartdo de crédito, o CONTRATANTE,
compromete-se a manter saldo suficiente para o referido débito junto a entidade financeira ou deixar limite para o débito no
caso do cartdo de crédito. Caso nao se concretize o referido débito havera incidéncia de juros e multa.

14.9.Nos planos com modalidade de pagamento em cartdo de crédito, fica assegurado a CONTRATADA, no caso de
mudanc¢a no numero sequencial do cartdo por motivo de bloqueio ou vencimento, o direito ao débito das mensalidades no
proximo cartdo. Ficando assegurado a cobranga de juros e multa referentes as mensalidades que ndo forem acatadas pela
operadora do cartéo.

14.10. Havendo atraso no pagamento de valores por parte da CONTRATANTE, sobre o montante total devido, atualizado
monetariamente pela variagdo do indice aplicavel aos débitos judiciais civis, serdo acrescidos juros de mora de 1% (um por
cento) ao més, calculados dia a dia, e multa de 2% (dois por cento), sem prejuizo da Taxa de Permanéncia Bancaria e da
suspensdo da cobertura dos procedimentos odontologicos previstos no Plano de Beneficios, aplicada a critério da
CONTRATADA, até o efetivo pagamento.

14.11.0Ocorrendo o disposto no item anterior, a CONTRATADA se reserva o direito de suspender automaticamente a
prestacéo dos servigos ora contratados, nao desobrigando, em virtude da suspenséo o pagamento das mensalidades vencidas
e vincendas, com seus acréscimos legais e pactuados.

14.12.0 CONTRATANTE declara ter conhecimento que, em caso de inadimpléncia, a CONTRATADA podera inserir o seu
cadastro junto ao SPC — Servigo de Proteg&o ao Crédito, independentemente da modalidade de pagamento.

14.13.Apds a liquidagdo das mensalidades atrasadas, com todas as obrigagdes financeiras pertinentes e pactuadas neste
contrato, a CONTRATADA terd um prazo maximo de 72 (setenta e duas) horas para reiniciar a prestagédo dos servigos ora
contratados ao CONTRATANTE

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

Clausula Décima Quinta - DO REAJUSTE

15.1. O valor das mensalidades sera reajustado anualmente na data de aniversario do presente Contrato, pela aplicagdo do
indice de Pregos ao Consumidor IPC, publicado pela FIPE, no mesmo periodo, ou, ndo sendo possivel a sua utilizacdo por
qualquer motivo, pelo indice Geral de Precos de Mercado (IGP-M), publicado pela Fundagéo Getulio Vargas — FGV.

15.2.Fica desde ja pactuado que havendo pemissivo legal, referida mensalidade sera reajustada com a menor periodicidade
legalmente pemitida.

Clausula Décima Sexta - DA VIGENCIA E DAS CONDICOES DE RENOVAGAO AUTOMATICA

16.1.0 prazo de vigéncia do contrato € detemrminado pelo periodo de 12 (doze) meses para os PLANOS ESPECIAL, e pelo
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periodo de 24 (vinte e quatro) meses para os PLANOS MASTER e MASTER LIGHT, contados da data de sua assinatura,
prorrogando-se automaticamente por iguais periodos, podendo, entretanto, a partir do témino da vigéncia inicial, ser
rescindido por ambas as partes, mediante prévia comunicagao por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

Clausula Décima Sétima - DA RESCISAO DO CONTRATO

17.1.0 presente contrato podera ser rescindido de pleno direito, independente de interpelagdo judicial, por qualquer das
partes, apos o periodo de vigéncia de 12 (doze) meses no caso dos PLANOS ESPECIAL, ou apés o periodo de 24 (vinte e
quatro) meses no caso dos PLANOS MASTER e MASTER LIGHT, desde que efetue tal comunicagéo por escrito, a outra
parte, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sendo exigido que o0 CONTRATANTE esteja com todas as parcelas
pagas durante o prazo de vigéncia para que possa utilizar seus direitos.

17.2.A partir da primeira consulta 0 CONTRATANTE se obriga ao cumprimento do prazo contratual, devendo efetuar o
pagamento das parcelas até o vencimento.

17.3.A CONTRATADA podera rescindir o presente contrato a pedido do CONTRATANTE, por escrito, com sessenta dias de
antecedéncia, sem 6nus para as partes, em caso de nao utilizagdo dos servigos ofertados neste pacto, desde que este
esteja com seus pagamentos em dia, sem devolugdo das parcelas pagas.

17.4.No caso de descumprimento das clausulas contratuais, ou da rescisdo do contrato antes do periodo de 12 (doze) meses
no caso dos PLANOS ESPECIAL, ou antes do periodo de 24 (vinte e quatro) meses, no caso dos PLANOS MASTER e
MASTER LIGHT, o beneficiario devera realizar uma pericia, e havendo a utilizagdo dos servigos ofertados neste pacto, o
CONTRATANTE, pagara uma indenizacdo, a titulo de multa contratual, no valor referente aos tratamentos realizados,
tomando-se como referéncia a Tabela da CNCC — Comissao Nacional de Convénios e Credenciamentos.

17.5.A CONTRATADA, em caso de inadimpléncia, podera suspender o atendimento ou rescindir o presente contrato,
independente de qualquer notificagdo ou interpelagao judicial ou extrajudicial.

17.6..Apds a rescisdo do contrato, as parcelas vencidas, bem como, a utilizagdo dos servigos pelo CONTRATANTE e seus
dependentes, constitui divida liquida e certa e sera objeto de execucgado judicial, ou outra que preferir, independente de
notificagao.

17.7.A responsabilidade da CONTRATADA, quanto aos servigos e atendimento prestados, cessa no ultimo dia da vigéncia
do contrato, passando dai por diante, a ser por conta do CONTRATANTE.

17.8.Em caso de 6bito do CONTRATANTE, o cénjuge beneficiario ou o beneficiario mais idoso, passara a ser responsavel
pelo pagamento das mensalidades, tornando-se o novo beneficiario titular no novo contrato a ser formalizado. Nesses casos,
a CONTRAT ADA devera ser comunicada, por escrito, do ébito, para que proceda a referida alteragao contratual.

17.9. A CONTRATADA podera rescindir o presente Contrato, independentemente de qualquer notificagdo, extrajudicial ou
judicial, sem qualquer direito a indenizagdo ao CONTRATANTE, nas seguintes hipéteses:

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

b) por ndo pagamento da mensalidade, observado o inciso Il, do artigo 13 da Lei 9.656/98.

Clausula Décima Oitava - DA ALTERAGAO DE PLANOS OU PRODUTOS

18.1.E facultado ao CONTRATANTE solicitar 8 CONTRATADA a mudancga de um plano de menor valor para um de maior
valor, mediante ajuste da contraprestagao pecuniaria, e assinatura do contrato do novo plano escolhido.

18.2.E facultado ao CONTRATANTE solicitar 8 CONTRATADA a mudanga de um plano de maior valor para um de menor
valor, ap6s o cumprimento da vigéncia do contrato anterior, mediante ajuste da contraprestagdo pecuniaria, e assinatura do
contrato do novo plano escolhido.

18.3.As alteracdes contratuais somente terdo validade quando solicitadas pelo CONTRATANTE, por escrito, e ratificadas
pela CONTRATADA.

18.4.As alteracdes contratuais somente produzirdo efeito, apds a ratificagdo da CONTRATADA, e ap6s o pagamento da 12
mensalidade do novo plano contratado.

Clausula Décima Nona - DAS DISPOSIGOES GERAIS

19.1.Declaro para os devidos fins, ter recebido previamente a assinatura da presente proposta de adesdo, o Manual de
Orientag&o para Contratagdo de Plano de Saude — MPS.

19.2.0 CONTRATANTE declara expressamente ter recebido uma via da Proposta de Adeséo, do Guia de Leitura Contratual,
das Condigbes Gerais do Contrato e do Anexo | — Tabela de Cobertura dos Planos-Procedimentos, por um prazo que lhe
permitiu ler todas as suas clausulas e condi¢gbes, o que |lhe possibilita concordar expressamente com todo o seu conteudo,
inclusive com as dimensdes e tipo gréafico utilizado para a impressao dos mesmos.

19.3.A Proposta de Adesao, as condi¢cdes gerais e seus Anexos foram elaboradas com base na legislagéo pertinente, e fazem
parte integrante deste contrato. Caso surjam novas alteragées, a CONTRAT ADA, se reserva o direito de proceder a um novo
ajuste nas condigdes, inclusive com relagédo a contraprestagdo pecuniaria.

19.4.A CONTRATADA n&o se responsabilizara por quaisquer danos fisicos ou morais, bem como por prejuizos de quaisquer
espécies que o Beneficiario e/lou seus dependentes venham, direta ou indiretamente a sofrer, em virtude de erro ou omisséao
do odontélogo credenciado, no tratamento a que for submetido, cabendo-lhe, na ocorréncia desta hipotese, agir diretamente
contra o responsavel, se assim entender conveniente.
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19.5.0 CONTRATANTE ou seus beneficiarios que se sentirem prejudicados nos seus direitos contratuais dever&o formalizar
suas reclamagdes por escrito a CONTRATADA, para que possam ser tomadas as devidas providéncias.

19.6.N&o podera a CONTRATANTE, pleitear qualquer ressarcimento pecuniario em raz&o de atendimento fora das normas
do presente contrato e seus termos aditivos.

19.7.0 CONTRATANTE tera o dever de comunicar a CONTRATADA qualquer alteragdo de endereco, ficando a
CONTRATADA sempre com o cadastro atualizado de seus clientes.

19.8.As duvidas e eventuais omissdes deverdo ser resolvidas entre as partes, e quando necessario sera objeto de
aditamento contratual.

19.9.Este contrato encontra-se registrado no cartério de titulos e documentos, ficando, portanto, dispensada a assinatura da
CONTRATADA.

19.10. A CONTRATADA tem por direito exclusivo, tanto a inclusdo quanto a exclusédo de prestadores em sua Rede
Credenciada, sendo certo que as informagdes sobre a Rede Credenciada atualizada podera ser obtida através da Central de
Atendimento da CONTRATADA, cuja ligagdo € gratuita (0800 600 7378) ou através do site www.odontoserv.com.br.

19.11. A néo execugao imediata de qualquer dos direitos previstos no presente Contrato, por qualquer das partes, ndo sera
entendida como transagéo, novacgao e/ou renuncia de direitos, mas apenas e tdo somente como ato de tolerancia.

Clausula Vigésima - DO FORO

20.1.Fica eleito o Foro do domicilio do CONTRATANTE, com expressa renuncia de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja, para dirimir quaisquer duvidas ou questbes oriundas deste Contrato.
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ANEXO | - TABELA DE COBERTURA DOS PLANOS E PROCEDIMENTOS

PLANOS E CARENCIAS

CARENCIA DOS PLANOS

ESPECIAL | mAsTER | “ASTER inpivibuals: EsPECIAL/
TABELA DE COBERTURA MASTER/MASTER LIGHT
DIAGNOSTICO
Consulta inicial SIM SIM SIM 24 horas
Exame histopatoldgico SIM SIM SIM 24 horas
URGENCIA /EMERGENCIA
(bDl:Jéglt}?/aobieallc;)u sutura em caso de hemorragia SIM SIM SIM 24 horas
Curativo em caso de odontalgia aguda/
pulpectomia/necrose SIM SIM SIM 24 horas
Imobilizagcao dentaria temporaria SIM SIM SIM 24 horas
Recimentacao de trabalho protético SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento de alveolite SIM SIM SIM 24 horas
Urgéncia endodbéntica SIM SIM SIM 24 horas
Sedacao de dor SIM SIM SIM 24 horas
Colagem de fragmentos SIM SIM SIM 24 horas
Incisdo e drenagem de abscessos extraoral SIM SIM SIM 24 horas
Incisdo e drenagem de abscesso intraoral SIM SIM SIM 24 horas
Reimplante de dente avulsionado SIM SIM SIM 24 horas
Remocédo de peca/trabalho protético SIM SIM SIM 24 horas
RADIOLOGIA
Radiografias periapicais SIM SIM SIM 24 horas
Radiografias bite wing SIM SIM SIM 24 horas
Radiografias oclusais SIM SIM SIM 24 horas
e e o andibula / maxila SIM SIM SIM 24 horas
Documentacédo ortodontica, (fotografias
(slides), modelos de estudo, radiografias - -
periapicais, radiografias panoramicas, NAO SIM NAO 24 horas
teleradiografias e tragados cefalomeétricos).
PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
Profilaxias — Polimento coronario (Limpeza) SIM SIM SIM 24 horas
Fluorterapia (aplicacdo de fluor) SIM SIM SIM 24 horas
Aplicacao de selante SIM SIM SIM 24 horas
Orientacdo em higiene bucal SIM SIM SIM 24 horas
Controle de placa bacteriana SIM SIM SIM 24 horas
DENTISTICA

Aplicacao de Cariostatico SIM SIM SIM 24 horas
Adequacao do meio bucal SIM SIM SIM 24 horas
Restauracao de superficie radicular SIM SIM SIM 24 horas
Ajuste Oclusal SIM SIM SIM 24 horas
Restauracdes de amalgama de 1 face SIM SIM SIM 24 horas
Restauracdo de amalgama de 2 faces SIM SIM SIM 24 horas
Restauracao de amalgama de 3 faces SIM SIM SIM 24 horas
Restauracao de amalgama de 4 faces SIM SIM SIM 24 horas
Restauracao resina fotopolimerizavel classe | SIM SIM SIM 24 horas
Restauracédo resina fotopolimerizavel classe Il SIM SIM SIM 24 horas
Restauracéo resina fotopolimerizavel classe Il SIM SIM SIM 24 horas
Restauracdes em resina fotopolimerizavel
classe vadi il P e SIM Y Y 24 horas

estauragcdes em resina fotopolimerizave
o peoes ol P SIM SIM SIM 24 horas
Restauracao fotopolimerizavel posteriores SIM SIM SIM 24 horas
Restauracao provisoria SIM SIM SIM 24 horas
Nucleo de preenchimento em iondmero de vidro SIM SIM SIM 24 horas
Nucleo de preenchimento em resina
fotopolimerFi)zével SIM SIM SIM 24 horas
Polimento em restauragcdo de amalgama SIM SIM SIM 24 horas
Capeamento pulpar direto SIM SIM SIM 24 horas
Capeamento pulpar indireto SIM SIM SIM 24 horas

lareamen rar n X R )* R
Clareamento por arcada de dentes NAO NAO NAO 24 horas
Clareamento de dentes desvitalizados NAO NAO* NAO 24 horas
Faceta direta em resina fotopolimerizavel SIM SIM SIM 24 horas
- PERIODQN'Il'IA T ;

aspagem supra - gengival e polimento
%oro%é%io E geng | |p SIM SIM SIM 24 horas

aspagem sub -gengival e alisamento
radigulgr/curetaggm ge bolsa periodontal SIM SIM SIM 24 horas
Imobilizacao dentaria temporaria ou permanente SIM SIM SIM 24 horas
Gengivectomia/gengivoplastia SIM SIM SIM 24 horas
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Aumento de coroa clinica (Cirurgia de

gengiva para aumentar a exposi¢gao da coroa) SIM SIM SIM 24 horas
Cunha distal SIM SIM SIM 24 horas
Teste de Fluxo salivar SIM SIM SIM 24 horas
Cirurgia periodontal a retalho SIM SIM SIM 24 horas
Sepultamento radicular SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento n&o cirurgico da periodontite
leve por hemiarcada o P SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento n&o cirurgico da periodontite
avangada por hemiargcada P SIM SIM SIM 24 horas
Dessensibilizagdo dentaria SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento de abscesso periodontal SIM SIM SIM 24 horas
ENDODONTIA ]
%i%aeuarggénct)oﬁﬁgllpar direto — excluindo SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento endoddntico em dentes
permanentes com 01 (um) conduto SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento endoddntico em dentes
permanentes com 02 (dois) condutos SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento endoddntico_em dentes
permanentes com 03 (trés) condutos SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento endododntico em dentes
permanentes com 04 (quatro) condutos ou mais SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento endoddntico em dente com
rizogénese incompleta SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento de perfuragao radicular SIM SIM SIM 24 horas
%ter?r?gg%glearpmo metalico ou nucleo SIM SIM SIM 24 horas
Remocao de obturagao radicular SIM SIM SIM 24 horas
Retratamento endoddntico 1 conduto SIM SIM SIM 24 horas
Retratamento endoddéntico 2 condutos SIM SIM SIM 24 horas
Retratamento endoddntico 3 condutos SIM SIM SIM 24 horas
Retratamento endodéntico 4 condutos SIM SIM SIM 24 horas
emogao de Corpo Estranho intra canal SIM SIM SIM 24 horas
CIRURGIAS
Alveoloplastia SIM SIM SIM 24 horas
Apicectomia unirradicular SIM SIM SIM 24 horas
Apicectomia birradicular SIM SIM SIM 24 horas
Apicectomia trirradicular SIM SIM SIM 24 horas
fép#g%crzﬁg&nal‘a unirradicular com obturagéo SIM SIM SIM 24 horas
fé%%(a?;%rgla birradicular com obturacao SIM SIM SIM 24 horas
féqllg(a?;%rgla trirradicular com obturacao SIM SIM SIM 24 horas
Biopsia SIM SIM SIM 24 horas
Cirurgia de torus unilateral SIM SIM SIM 24 horas
Cirurgia de torus bilateral SIM SIM SIM 24 horas
Corregao de bridas musculares SIM SIM SIM 24 horas
Excisdo de mucocele SIM SIM SIM 24 horas
Excis&o de ranula SIM SIM SIM 24 horas
Exodontia a retalho SIM SIM SIM 24 horas
Exodontia de raiz residual SIM SIM SIM 24 horas
Exodontia simples SIM SIM SIM 24 horas
Reducgao de luxacdo da ATM SIM SIM SIM 24 horas
Reducéo cruenta (fratura alvéolo dentaria) SIM SIM SIM 24 horas
gaaéirgg_gﬁ%l%éuirsglco de fistulas bugo-nasais SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento cirdrgico de tumores benignos e
hiperplasia de tecidos 6sseos/cartilaginosos SIM SIM SIM 24 horas
na mandibula/maxila
Tratamento cirdrgico de tumores benignos e
hiperlplasia de tecidos moles na mandibula/ SIM SIM SIM 24 horas
maxilia
Tratamento cirdrgico de tumores benignos
odontogénicos sem reconstrucao. o SIM SIM SIM 24 horas
Reducao incruenta (fratura alveolo
o ( SIM SIM SIM 24 horas
Frenectomia lingual e labial SIM SIM SIM 24 horas
!Rr%argg?:é)og()a dentes retidos (inclusos ou SIM SIM SIM 24 horas
Sulcoplastia SIM SIM SIM 24 horas
Ulectomia SIM SIM SIM 24 horas
Ulotomia SIM SIM SIM 24 horas
H%r_nislsecgéo com ou sem amputagao SIM SIM SIM 24 horas
radicular
Exodontia Multipla SIM SIM SIM 24 horas
Incisdo e drenagem de gbscesso intra oral SIM SIM SIM 24 horas
Exerese de pequenos cistos de mandibula/ SIM SIM SIM 24 horas

maxila
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Incisdo e drenagem de abscesso extra oral SIM SIM SIM 24 horas
Puncéao aspirativa com agulha fina/coleta de
raspado em lesdes ou sitios especificos da SIM SIM SIM 24 horas
regidao bugo-maxilo-facial
'Igratamgntg d? Iteséo é:isticta — SIM SIM SIM 24 horas
Biofilnee Jontay Ores de retencao de SIM SIM SIM 24 horas
ODONTOPEDIATRIA
Condicionamento em odontopediatria SIM SIM SIM 24 horas
Aplicacao de cariostatico SIM SIM SIM 24 horas
Remineralizagio fluoterapia SIM SIM SIM 24 horas
Restauragido de iondmero de vidro (1 face) SIM SIM SIM 24 horas
Pulpotomia SIM SIM SIM 24 horas
gg%t%rggsnto endodoéntico em dentes SIM SIM SIM 24 horas
Exodontia de dentes deciduos SIM SIM SIM 24 horas
Mantenedor de espaco (fixo ou removivel) NAO SIM SIM 24 horas
Plano inclinado NAO SIM SIM 24 horas
Eoeliactglrll;[)%gnaa?ocom coroa de acetato, ago ou SIM SIM SIM 24 horas
Restauracdo de amalgama de 1 face SIM SIM SIM 24 horas
Restauracdo de amalgama de 2 faces SIM SIM SIM 24 horas
Restauragdo de amalgama de 3 faces SIM SIM SIM 24 horas
Restauracdo de amalgama de 4 faces SIM SIM SIM 24 horas
Restauracao fotopolimerizavel anteriores SIM SIM SIM 24 horas
Tratamento Restaurador atraumatico SIM SIM SIM 24 horas
ORTODONTIA
Aparelho extra bucal NAO SIM SIM 24 horas
Palatina ou oco lingual NAO SIM SIM 24 horas
Placa labial ativa NAO SIM SIM 24 horas
Disjuntor palatino NAO SIM SIM 24 horas
Quadri-hélice NAO SIM SIM 24 horas
Grade palatina fixa NAO SIM SIM 24 horas
Grade palatina movel NAO SIM SIM 24 horas
Elg\c/:ier\ncé%t%aswley e aparelho para pequenos NAO SIM SIM 24 horas
Mentoneira NAO SIM SIM 24 horas
Ortopedia funcional dos maxilares NAO SIM SIM 24 horas
Aparelho ortodéntico fixo total (1 arcada) NAO SIM SIM 24 horas
Aparelho ortodéntico fixo parcial (1 arcada) NAO SIM SIM 24 horas
Tratamento preventivo e interceptivo -
Barra lingual - placa labio ativa e aparelhos
auxiliares (arco extra - bucal com Kloen ou NAO SIM SIM 24 horas
IHG, placa labio ativa “bumper”) usados
isoladamente
Ortodontia mével - Normo ou disto -
ocluséo (classe | e Il de Angle) e mésio - NAO SIM SIM 24 horas
ocluséo (classe Il de Angle)
Ortodontia fixa - Aparelho completo em uma
arcada conjugado com aparelhos auxiliares
(arco extrabucal com Kloen ou IHG, molas,
mentoneiras, elasticos, placa labio ativa
“bumper”); e aparelho completo em ambas as NAO SIM SIM 24 horas
arcadas conjugado com aparelho auxiliares
(arco extra-bucal com Kloen ou IHG, molas,
mentoneiras, elasticos, placa labio ativa “bumper”)
Manutencgdo no aparelho ortodéntico NAO SIM SIM 24 horas
PROTESE
Coroa unitaria provisoria SIM SIM SIM 90 dias
Coroa total de Ceromero unitaria / dentes -
%nteriores / SIM SIM SIM 90 dias
oroa total Metalica unitaria / dentes :
posteriores SIM SIM SIM 90 dias
Nucleo Metalico Fundido SIM SIM SIM 90 dias
Restauragéo Metalica Fundida unitaria SIM SIM SIM 90 dias

* Sera concedido a cortesia de um clareamento conforme clausula 7.12.
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