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1. CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE

1.1. QUALIFICACAO DA OPERADORA HUMANA SAUDE LTDA nome fantasia Humana
Salde, classificada como Operadora de plano de saide na modalidade Medicina de Grupo, registrada na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o n° 348180 com Matriz em Maring&/PR, inscrita no
CNPJ do MF sob 0 n®95.642.179/0001-97, com sede na Av Brasil, 3825,— Zona 01 — Maringa - PR — 87013000
e endereco de correspondéncia no endereco Av Brasil, 3825,— Zona 01 — Maringa/PR, — 87013000; Filial
Caxias do Sul/RS, inscrita no CNPJ do MF sob o n° 95.642.179/0020-50, com sede na Avenida Julio de
Castilhos, 2307 — Térreo 1°, 2°, 3°, 4° 5° e 8° Andar — Cinquentenario — Caxias do Sul/RS — 95013-215 e
endereco de correspondéncia no endereco Avenida Jalio de Castilhos, 2307 — Térreo 1°, 2°, 3°, 4°, 5° e 8° andar
— Cinquentenario — Caxias do Sul/RS —95013-215, filial Marechal Candido Rondon, inscrita no CNPJ do MF
sob 0 n° 95.642.179/0024-83, com sede na R. Cabral, 985, sala B- Centro - 85960-000 -Marechal Céandido
Rondon/PR e enderego de correspondéncia R. Cabral, 985, sala B- Centro - 85960-000 -Marechal Candido
Rondon/PR, filial Sdo Paulo inscrita no CNPJ do MF sob o n® 95.642.179/0001-97, sediada em Maringa/PR,
Praca Sete de Setembro, 210, com Escritério em Sao Paulo/Capital, na Av Dra Ruth Cardoso, 8501, andar 18,
sala H, CEP: 05.425-070, inscrito no CNPJ do MF sob o n® 95.642.179/0033-74, representadas na forma de
seu estatuto social, doravante denominada “CONTRATADA” ou “OPERADORA”.

1.2. QUALIFICACOES DO CONTRATANTE: Pessoa fisica ja qualificada na Proposta de Ades&o,
a qual contempla o nimero da versdo do contrato de plano privado de assisténcia a satde ora firmado,
doravante denominado “CONTRATANTE” ou “BENEFICIARIO”. O CONTRATANTE podera ter a
qualidade de beneficiério titular do plano de salde ou podera ser somente responsavel pelas obrigacdes
contratuais deste instrumento.
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CONTRATANTE e CONTRATADA, quando em conjunto, doravante denominados simplesmente
“CONTRATANTES” ou “Partes”.

1.3. NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS:

Nome Comercial: Odonto Plus S IF
Registro de Produto na ANS n° 500.446/24-2

14. TIPO DE CONTRATAQAO:
A contratacdo deste contrato € definida como individual/familiar.

1.5. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE:
O Plano possui segmentacao assistencial exclusivamente odontoldgica.

1.6. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE:
A éarea geografica de abrangéncia é qualificada como Nacional.

1.7. AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE:
Compde a area de atuacdo deste plano: Todo o Territério Nacional.

1.8. FORMACAO DO PRECO:
A forma de estabelecimento dos valores a serem pagos pela cobertura assistencial Contratada é o pelo em
regime de pré-pagamento, nos termos da Clausula 11 deste Contrato.

1.9. MECANISMOS DE REGULACAO:
ASSISTENCIAIS: Autorizagdo prévia; Direcionamento ou hierarquizacdo do acesso; Referenciamento de
prestador e Rede Credenciada.

1.10. COBERTURAS ADICIONAIS
Outros, conforme Clausula Quarta, item 4.5.

2. ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1. OBJETO DO CONTRATO

O presente contrato tem por objeto a prestacdo continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais
na forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude prevista no inciso I do artigo 1° da Lei 9.656/98, visando
a Assisténcia Odontoldgica com a cobertura de doencas relacionadas a satde bucal, da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de
Saude, por meio dos procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela
ANS vigente a epoca do evento, pertencentes a segmentacdo odontologica, a serem garantidos
exclusivamente na rede credenciada e contratada da OPERADORA, de acordo com os mecanismos de
regulacao assistenciais explicitados nesse Contrato e Anexos.
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2.2. NATUREZA JURIDICA DO CONTRATO

A natureza do presente instrumento juridico é de ades&o, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para ambas
as partes, na forma do Caodigo Civil Brasileiro, estando sujeito também as disposi¢des do Codigo de Defesa
do Consumidor (CDC), no que couber.

2.3.  USO DO GENERO
As definicBes contidas neste Contrato se aplicardo tanto no singular quanto no plural e o uso de qualquer
termo no género masculino incluird o género feminino e vice-versa.

3. CONDICOES DA CONTRATANTE E DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

Contratante, Titular e Representante legal

1.1. Podera figurar como Contratante a pessoa fisica maior e capaz, podendo ser Titular para fins
assistenciais ou ndo. Na hip6tese de figurar somente como Contratante, serd o Responsével Financeiro pelo
Contrato.

1.1.1  Apessoa natural absoluta ou relativamente incapaz podera ser Contratante desde que devidamente
representada ou assistida por seu representante legal.

1.1.2 O Contratante somente podera solicitar sua exclusdo se apresentada expressa op¢do por um dos
dependentes de aceitacdo do encargo da responsabilidade financeira. Caso contrario, o contrato sera
cancelado.

1.1.3  Aceitando o encargo, o Dependente poderéa se tornar Contratante e Titular, mantendo-se os demais
beneficiarios, se houver, vinculados ao Contrato.

Dependentes

1.2. Sao beneficiarios Dependentes em relacdo ao beneficiario Titular, aqueles listados abaixo, salvo
se expressamente estabelecido de forma diversa na proposta de adeséo:

(a) o(a) cbnjuge, o(a) convivente, em Unido estavel, sem eventual concorréncia com ex-cénjuge ou
ex- convivente, salvo por decisdo judicial;

(b) o(a) companheiro(a) na unido homoafetiva, obedecidos os mesmos critérios adotados para o

reconhecimento da Uni&o Estavel.

(c) o(s) filho(s), o(s) enteado(s);

(d) o(s) menor(es) sob guarda por forca de decisao judicial e o(s) menor(es) tutelado(s).

(e) Pai, mae, irmdos(as), avds, netos(as), tios(as), sobrinhos(as), bisnetos(as), sogro(a), padrasto,
madrasta e cunhado(a), genro e nora.

Filhos, Menores sob Guarda e Tutela — Condi¢6es Especiais Legais

1.3. E assegurada a inclusdo do recém-nascido natural ou adotivo, do recém-nascido sob guarda ou
tutela, do menor de 12 (doze) anos adotado pelo beneficiario, ou sob guarda ou tutela deste, do filho menor
de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente, desde que a
categoria do beneficiario a ser incluida esteja arrolada como dependente no item acima.

Inclusdo de Dependentes

34 A inclusdo do Titular e respectivos dependentes serd processada através da Proposta de Adesao,
gue integrara este contrato para todos os fins de direito.
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3.5 Ficara a cargo do Titular, quando do preenchimento da Proposta de Adeséo, informar a relacdo dos
beneficidrios dependentes a serem inscritos, contendo a respectiva qualificacdo e documentos
comprobatorios.

3.6 Ocorrendo alteracBes dos dados cadastrais dos beneficiarios, bem como de endereco, nimero de
telefone, Whastapp, devera a informacao ser repassadaa CONTRATADA, pelo Titular, CONTRATANTE
ou Responsavel Legal, sob pena de se sujeitar as consequéncias dessa omissao.

3.7 Poderao ser incluidos beneficiarios dependentes, posteriormente a celebracdo deste contrato, desde que
solicitado pelo beneficiario titular.

3.8 Em caso de inclusdo de novo(s) dependente(s), este(s) devera(do) cumprir, por inteiro, 0s prazos de
caréncia previstos neste contrato.

3.9 O beneficiario que, tendo sido incluido no plano por atender as condi¢des exigidas, deixar de satisfazé-
las posteriormente, sera notificado da exclusdo que ocorrera em 30 dias e para firmar contrato em seu
proprio nome.

3.10 O beneficiario que tiver seu vinculo com o beneficiério titular do plano extinto em decorréncia da
perda de sua condicdo de dependente, podera exercer a portabilidade de caréncias, no prazo de 60 (sessenta
dias) a contar do término do vinculo de dependéncia, na forma prevista nas Resolu¢des Normativas editadas
pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar sobre o tema.

Documentos exigidos para Inclusédo e Excluséo

3.11 A condicdo de dependéncia deverd ser comprovada pelos beneficiarios através de documentos
oficiais, 0s quais estdo abaixo arrolados. Essa listagem poderéa variar, caso a Proposta de Adesao preveja
outros dependentes que ndo estejam arrolados neste contrato. Neste caso, a Proposta de Adesdo indicara
também os respectivos documentos.

3.12 Documentos exigidos para inclusao:

(a) Cédula de Identidade ou Carteira Nacional de Habilitacdo e CPF para o titular e dependentes.

(b) Cépia da Certiddo de Nascimento dos filhos menores de 16 anos (quando ndo possuir RG), ou
documento que comprove que o titular é o responsavel.

(c) Copia da Certiddo de Casamento ou declaracdo de Unido Estavel com reconhecimento de firma da
assinatura do casal (ambos os companheiros).

4. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1. A Operadora assegurard aos beneficiarios regularmente inscritos, a cobertura para as doencas
relacionadas a saude bucal, listadas na Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas relacionados
com a Saude da Organizacdo Mundial de Saude, exclusivamente dentro da segmentacdo assistencial
Odontologica, na rede credenciada da Operadora e na area de atuacdo do plano de salde, de acordo com
o Rol de Procedimentos da ANS, pertencentes & segmentagdo odontoldgica, vigente a época, obedecendo
as condigdes previstas nas diretrizes de utilizacdo, salvo as exce¢des mencionadas no item "Exclusdes de
Cobertura™ deste contrato e conforme Lei n® 9.656/98.

4.2. O Plano ora contratado compreende os atendimentos realizados em consultério na segmentagdo
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exclusivamente odontologica.
4.3.  Os procedimentos e eventos para os quais a ANS indique Diretrizes de Utilizagdo serdo cobertos
pela Contratada se constatados os critérios condicionantes da obrigatoriedade de cobertura.

A - COBERTURA ODONTOLOGICA

Al. A cobertura compreende os procedimentos exclusivamente odontologicos realizaveis em consultorio,
incluindo exames clinicos, procedimentos diagnosticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia
odontoldgicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de complementar o diagndstico do paciente, tais como,
radiologia, procedimentos de prevencdo, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, conforme os
procedimentos definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), especificos da segmentacdo odontoldgica, e suas atualizacoes.

I.  Estéo previstos no atual Rol de procedimentos:

CcODIGO DESCRICAO
CIRURGIA
82000026 ACOMPANHAMENTO DE TRATAMENTO/PROCEDIMENTO CIRURGICO EM| 1000
ODONTOLOGIA
82000034 ALVEOLOPLASTIA 100
82000050 AMPUTACAO RADICULAR COM OBTURACAO RETROGRADA 122
82000069 AMPUTACAO RADICULAR SEM OBTURACAO RETROGRADA 122
82000077 APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURACAOQO RETROGRADA 320
82000085 APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA 280
82000158 APICETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURACAOQ 360
RETROGRADA
82000166 APICETOMIA MULTIRRADICULARES SEM OBTURACAO 320
RETROGRADA
82000174 APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURACAO RETROGRADA 280
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Y humana

HUMANA SAUDE LTDA

ODONTO

CNPJ: 95.642.179/0033-74
AV DRA RUTH CARDOSO, 8501, ANDAR 18 SALA H
CEP: 05.425-070

82000182 APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA 240
82000190 APROFUNDAMENTO/AUMENTO DE VESTIBULO 150
82000239 BIOPSIA 67
82000247 BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR 67
82000255 BIOPSIA DE LABIO 67
82000263 BIOPSIA DE LINGUA 67
82000271 BIOPSIA DE MANDIBULA 67
82000280 BIOPSIA DE MAXILA 67
82000298 BRIDECTOMIA 250
82000301 BRIDOTOMIA 250
82001367 CIRURGIA DE OSTEOMA E ODONTOMA 80
82000352 CIRURGIA PARA EXOSTOSE MAXILAR 300
82000360 CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR BILATERAL 320
82000387 CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR UNILATERAL 150
82000395 CIRURGIA PARA TORUS PALATINO 200
82000441 COLETA DE RASPADO EM LESOES OU SITIOS ESPECIFICOS DA REGIAQ| 150
BUCO-MAXILO-FACIAL
82000506 CONTROLE POS-OPERATORIO EM ODONTOLOGIA 20
82000794 EXCISAO DE MUCOCELE 67
82000808 EXCISAO DE RANULA 114
82000743 EXERESE DE LIPOMA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 60
82000786 EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA / MAXILA 114
82000778 EXERESE OU EXCISAO DE CALCULO SALIVAR 67
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Y humana

HUMANA SAUDE LTDA

ODONTO

CNPJ: 95.642.179/0033-74
AV DRA RUTH CARDOSO, 8501, ANDAR 18 SALA H

CEP: 05.425-070

82000816 EXODONTIA ARETALHO 120
82000832 EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAO 80
ORTODONTICA/PROTETICA
82000859 EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL 80
82000875 EXODONTIA SIMPLES DE PERMANENTE 80
82000883 FRENECTOMIA LABIAL E LINGUAL 80
82000891 FRENULECTOMIA LINGUAL 80
82000905 FRENULOTOMIA LABIAL 80
82000913 FRENULOTOMIA LINGUAL 80
82001073 ODONTO-SECCAO 80
82001103 PUNCAO ASPIRATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 168
82001154 RECONSTRUCAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL 150
82001170 REDUCAO CRUENTA DE FRATURA ALVEOLO DENTARIA 320
82001189 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA ALVEOLO DENTARIA 320
82001286 REMOCAO DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS 320
82001294 REMOCAO DE DENTES SEMI-INCLUSOS / IMPACTADOS 320
82001308 REMOCAO DE DRENO EXTRA-ORAL 67
82001316 REMOCAO DE DRENO INTRA-ORAL 67
82001553 TRATAMENTO CIRUG. DE TUMORES BENI. E HIPER. DE TECIDO 185
MOLE
82001588 TRATAMENTO CIRUG. DE TUMORES BENI. E HIPER. DE TECIDO 185
OSSEO
82001634 TRATAMENTO CIRUG. DE TUMORES BENIGNOS ODONT. S/ 185
RECONSTRUCAO
82001545 TRATAMENTO CIRURGICO DE BRIDAS CONSTRITIVAS DA REGIAO BUCO- 185
M
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82001529 TRATAMENTO CIRURGICO DE FISSULAS BUCOSSINOSAL 185

82001510 TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULAS BUCONASAIS OU BUCOSINUSAIS| 185

82001618 TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES| 185
NA MANDIBULA/MAXILA

82001596 TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE 185
TECIDOSOSSEOS/CARTILAGINOSOS NA MANDIBULA/MAXILA

82001650 TRATAMENTO DE ALVEOLITE 67
82001685 TUNELIZACAO 300
85100064 FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 200
85100080 RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE PERMANENTE 20
85100099 RESTAURACAO DE AMALGAMA - 1 FACE 67
85100102 RESTAURACAO DE AMALGAMA -2 FACES 100
85100110 RESTAURACAO DE AMALGAMA - 3 FACES 117
85100129 RESTAURACAO DE AMALGAMA -4 FACES 134
85100196 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 80
85100200 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 117
85100218 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES 150
85100226 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 4 FACES 150
85200085 RESTAURACAO TEMPORARIA / TRATAMENTO EXPECTANTE 34
DIAGNOSTICO
81000030 CONSULTA ODONTOLOGICA 40
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ODONTO

81000065 | CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 40

81000111 | CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA 67

81000138 | DIAG ANAT PATOLOGICO EM MATERIAL NA REGIAO BUCO.MF 67

81000154 | DIAG ANAT PATOLOGICO EM PUNCAO NA REGIAO BUCO.MF 67

81000170 | DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNCAO NA REGIAO BUCO- 67
MAXIL

81000189 | DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO 100

DTM

82001197 | REDUCAO DE LUXACAO DA ATM 67

82001642 | TRATAMENTO CONSERVADOR DE LUXACAO A RTICULACAO TEMPORO- 67
MANDIBULAR -ATM

ENDODONTIA
85100056 CURATIVO DE DEMORA EM ENDODONTIA 67
85200034 PULPECTOMIA 67
85200042 PULPOTOMIA 104
85200050 REMOCAO DE CORPO ESTRANHO INTRACANAL 67
85200069 REMOCAO DE MATERIAL OBTURADOR INTRACANAL PARA 67
RETRATAMENTO ENDODONTICO
85200093 RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 533
85200107 RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 775
85200115 RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 330
85200123 TRATAMENTO DE PERFURACAO ENDODONTICA 200
85200131 TRATAMENTO ENDODONDICO DE DENTE COM RIZOGENESE INCOMPLETA 60
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85200140 TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 412
85200158 TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 630
85200166 TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 230
84000031 APLICACAO DE CARIOSTATICO 20
84000058 APLICACAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA 28
84000074 APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS 28
84000090 APLICACAO TOPICA DE FLUOR 80
84000112 APLICACAO TOPICA DE VERNIZ FLUORETADO 25
84000139 ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL 25
87000024 ATIVIDADE EDUCATIVA PARA PAIS E/OU CUIDADORES 25
85100013 CAPEAMENTO PULPAR DIRETO 34
81000014 CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA 60
84000163 CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA) 20
84000171 CONTROLE DE CARIE INCIPIENTE 25
82000700 ESTABILIZACAO DE PACIENTE POR MEIO DE CONTENCAO FISICA E/OU 60
83000089 EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO 80
85000787 IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES DECIDUQOS 67
84000198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO (HEMI-ARCO) 45
83000127 PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO 130
84000201 REMINERALIZACAO 25
85300055 REMOCAO DOS FATORES DE RETENCAO DO BIOFILME DENTAL (PLACA| 80
BACTERIANA
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83000135 RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE DECIDUO 100
85100137 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO -1 FACE 80
85100145 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO -2 FACES 100
85100153 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 3 FACES 100
85100161 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO -4 FACES 120
83000151 TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO 200
82001707 ULECTOMIA 80
82001715 ULOTOMIA 80

PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

87000016 ATIVIDADE EDUCATIVA EM ODONTOLOGIA PARA PAIS E/OU CUIDADORES 25
DE PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

87000032 CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA PARA PACIENTES COM 60
NECESSIDADE

87000148 | ESTABILIZACAO POR MEIO DE CONTENCAO FISICA E/OU MECANICA EM| 60
PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAS EM ODONTOLOGIA

PERIODONTIA

82000212 AUMENTO DE COROA CLINICA 137
82000336 CIRURGIA ODONTOLOGICA A RETALHO 67
82000417 CIRURGIA PERIODONTAL ARETALHO 224
82000557 CUNHA PROXIMAL 80
85300012 DESSENSIBILIZACAO DENTARIA 20
82000921 GENGIVECTOMIA 67
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82000948 | GENGIVOPLASTIA 220
85300020 | IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES 114
85300039 | RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR (HEMI-ARCO) 104
85300047 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HEMI-ARCO) 57
85300071 | TRATAMENTO DE GENGIVITE NECROSANTE AGUDA - GNA 100
PREVENCAO
90800033 | PACOTE DE PREVENGCAO | (HEMI-ARCO) 57
84000244 | TESTE DE FLUXO SALIVAR 60
85400017 | AJUSTE OCLUSAL POR ACRESCIMO 54
85400025 | AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELETIVO 54
83000020 | COROA DE ACETATO EM DENTE DECIDUO 150
87000040 | COROA DE ACETATO EM DENTE PERMANENTE 200
83000046 | COROA DE ACO EM DENTE DECIDUO 100
87000059 | COROA DE ACO EM DENTE PERMANENTE 150
83000062 | COROA DE POLICARBONATO EM DENTE DECIDUO 150
87000067 | COROA DE POLICARBONATO EM DENTE PERMANENTE 200
85400076 | COROA PROVISORIA COM PINO 208
85400084 | COROA PROVISORIA SEM PINO 208
85400114 | COROA TOTAL EM CEROMERO 950
85400149 | COROA TOTAL METALICA 543
85400211 | NUCLEO DE PREENCHIMENTO 180
85400220 | NUCLEO METALICO FUNDIDO 270
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85400262 PINO PRE FABRICADO 150
85200026 PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR 67
85400459 PROVISORIO PARA RESTAURACAO METALICA FUNDIDA 134
85200077 REMOCAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR 67
85400505 REMOCAO DE TRABALHO PROTETICO 90
85400556 RESTAURACAO METALICA FUNDIDA 410
81000294 LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO) 100
81000405 RADIOGRAFIA PANORAMICA 100
81000375 RX INTERPROXIMAL - BITE-WING 20
81000383 RX OCLUSAL 40
81000421 RX PERIAPICAL 17
81000057 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 24 HS 67
85100048 COLAGEM DE FRAGMENTOS DENTARIOS 67
81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 60
82000468 CONTROLE DE HEMORRAGIA COM APLICACAO DE AGENTEHEMOSTATICO 67
EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
82000484 CONTROLE DE HEMORRAGIA SEM APLICACAO DE AGENTE HEMOSTATICO 67
EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
82001022 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO EXTRA - ORAL 67
82001030 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO INTRA - ORAL 67
85400467 RECIMENTACAO DE TRABALHOS PROTETICOS 67
85400475 REEMBASAMENTO DE COROA PROVISORIA 67
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82001251 | REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENCAO 67
82001499 | SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 67
85300063 | TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTAL AGUDO 67
85300080 | TRATAMENTO DE PERICORONARITE 67

I1. Os procedimentos cobertos se sujeitardo aos limites das Diretrizes de Utilizacdo publicados pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

I11. Os procedimentos e eventos em saude odontoldgicos de cobertura obrigatoria, contemplados no

Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, que envolvam a
colocacdo, insercao e/ou fixacdo de Orteses, proteses ou outros materiais possuem cobertura igualmente
assegurada de sua remocdo e/ou retirada.

IV. Taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, necessarios para a execucdo de
procedimentos e eventos em salude de cobertura obrigatdria na segmentacdo odontoldgica, contemplados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da Agéncia Nacional de Satde Suplementar, serdo cobertos,
desde que estejam regularizados e registrados e suas indicacdes constem da bula/manual junto a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA e respeitados os critérios de credenciamento, referenciamento,
reembolso ou qualquer outro tipo de relacdo entre a operadora de planos privados de assisténcia
odontolégica e prestadores de servigco odontoldgico.

V. Nas situacdes em que, por imperativo clinico, o atendimento odontolégico necessite de suporte
hospitalar para a sua realizacdo, apenas o0s materiais odontoldgicos e honorarios referentes aos
procedimentos listados no rol da ANS para a segmentacdo odontoldgica serdo cobertos pelos planos
odontol6gicos.

4.4 IMPORTANTE

I. Os itens inseridos nesta clausula “cobertura” sdo taxativos, alterando-se somente em funcgéo da edicao de
novo rol pela ANS, responsabilizando-se 0 CONTRATANTE por quaisquer outras despesas.

I Quando da edicéo de novos rois, pela ANS, podera ocorrer:

(2) INCLUSAO DE NOVOS PROCEDIMENTOS;

(b) EXCLUSAO DE PROCEDIMENTOS;

(c) PREVISAO DE NOVAS TECNICAS ODONTOLOGICAS OU PROFISSIONAIS;

(d) ALTERA(;AO DE NOMENCLATURA DE PROCEDIMENTOS;

(e) EXCLUSAO DE TECNICAS OU PROFISSIONAIS; e

(f) ALTERACAO DAS DIRETRIZES DE UTILIZACAO e CLINICAS DOS PROCEDIMENTOS,

BEM COMO DO PROTOCOLO DE UTILIZA(;AO.

Il Desta forma, com a edicdo de novo Rol de procedimentos ocorre mudanca nos direitos dos
Beneficiarios ao acesso a cobertura, com o qué o Contratante esta ciente e de acordo.
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4.5. COBERTURAS ADICIONAIS

4.5.1 Além das coberturas previstas no Rol de Procedimentos e os acréscimos decorrentes das alteracoes
normativas e legislativas posteriores, esse plano oferece cobertura para tratamentos ortoddnticos, 0s quais
compreendem os seguintes procedimentos:

CODIGO DESCRICAO

85200018 | CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO (por elemento) 80
CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO (02 arcadas, inclui placa superior e inferior e 650

85100021 | até 05 seringas de clareador)

85100030 | CLAREAMENTO DENTARIO DE CONSULTORIO (02 arcadas) 700

81000090 | CONSULTA PARA TECNICA DE CLAREMENTO DENTARIO CASEIRO 40

81000553 | DOCUMENTACAO ODONTOLOGICA EM MIDIA DIGITAL 100
DOCUMENTACAO ORTODONTICA (01 Raio-x Panoramico, 01 Telerradiografia

91000100 | lateral, 01 Tragado Cefalométrico, 01 Par de modelos, 05 Fotos) 100
DOCUMENTACAO ORTOPEDICA (01 Raio-x Panordmico, 01 Telerradiografia lateral,

98968564 | 01 Tracado Cefalométrico, 01 Par de modelos, 05 Fotos) 100

85400246 | ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA) 1000

5. EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1. Em conformidade com o previsto no artigo 10 da Lei n°® 9.656/98, respeitadas as coberturas
obrigatorias previstas no artigo 12 da Lei n® 9.656/1998 e no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
editados pela ANS, vigente a época do evento, estdo excluidos da cobertura do plano ora contratado os
eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servigos ou procedimentos ndo descritos expressamente
neste contrato, bem como:

(1) Tratamento clinico ou cirurgico experimental, isto é, aquele que: a) emprega medicamentos, produtos
para salde ou técnicas nao registrados/ndao regularizados no pais; b) é considerado experimental pelo
Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo Conselho Federal de Odontologia — CFO; ou ¢) ndo possui
as indicagdes descritas na bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label);

(2) Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como érteses e proteses para 0 mesmo
fim;

(3) Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo nacionalizados;

(4) Fornecimento de medicamentos, tratamentos, consultas em ambito domiciliar (Home Care);

(5) Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirrgico;

(6) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes;

(7) Os procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a época do evento;

(8) Os procedimentos buco-maxilares constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a
época do evento e suas despesas hospitalares;

(9) Nas situacbes em que, por imperativo clinico, o atendimento odontolégico necessite de suporte
hospitalar para a sua realizacdo, apenas os materiais odontolégicos e honorérios referentes aos
procedimentos listados no rol de procedimentos da ANS como de cobertura obrigatoria para a segmentacao
odontoldgica serdo cobertos.
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(9.1) Estéo excluidos desta cobertura os honorarios da equipe médica e a estrutura hospitalar.

(10) Exames laboratoriais fora do rol de procedimentos odontoldgicos.

(11) Aparelho ortoddntico estético.

(12) Aparelho ortoddntico do tipo auto-ligado.

(13) Aparelho ortodéntico do tipo alinhador invisivel.

(14) Implantes Ortodénticos.

(15) Cirurgias do tipo ortognética, cirurgias para localizacdo e tracionamento de dentes inclusos e/ou
impactados.

(16) Cirurgia para desimpactacdo de dentes permanentes.

6. DA DURACAO DO CONTRATO

6.1. Este contrato terd duracdo minima de 12 (doze) meses consecutivos, com vigéncia inicial a contar da
data da assinatura da Proposta de Adeséo, ou da data de pagamento da mensalidade inicial, o que ocorrer
primeiro, renovando-se automaticamente por prazo indeterminado, sendo vedada a recontagem de
caréncias.

6.1.1 E vedada a cobranca de taxa ou qualquer outro valor em razio da renovaco, a cada ano contratual,
salvo os reajustes contratuais previstos no presente instrumento.

6.2. A data de vigéncia dos contratos celebrados por meio eletrénico sera o dia do efetivo pagamento da
primeira mensalidade do plano de satde odontolégico, desde que ndo haja disposi¢do diversa acordada
entre as partes.

6.3. Havendo rescisdo imotivada em periodo inferior aos 12 (DOZE) meses iniciais, sera cobrada multa
de 20% (vinte por cento) sobre as parcelas vincendas.

6.4. Por se tratar de interrupcdo na vigéncia do Contrato, a possibilidade de Downgrade e Upgrade, antes
dos primeiros 12 (doze) meses do contrato, deve atender as regras de vigéncia minima e sera apreciada
pela Contratada.

6.4.1 Ultrapassados os 12 (doze) meses de vigéncia, cabera ao Contratante o direito de realizar Upgrade,
sem pagamento de multa, que é a troca de plano para outro com maiores coberturas, ou area de abrangéncia
mais extensa que do plano original. Podera, a sua escolha, o Contratante solicitar Downgrade, que
compreende a troca para plano de salde com coberturas menores, ou area de abrangéncia menos extensa
que do plano original.

6.4.2 Ocorrendo o Upgrade ou Downgrade, o presente contrato sera cancelado e nova minuta e termo de
adesdo firmados, que retratem a nova negociacgdo, sendo que, a contagem de periodos de caréncia, quando
cabivel, deve considerar os periodos de caréncia porventura ja cumpridos, total ou parcialmente, pelos
beneficiarios. Nesse caso, somente seré cabivel a imposi¢cdo de novos periodos de caréncia, em relacdo ao
acesso a profissionais, entidades ou servicos de assisténcia a satde ndo constantes do plano anterior.

7. PERIODOS DE CARENCIA

7.1 Os servicos contratados serdo prestados aos beneficiarios regularmente inscritos, apds o cumprimento
das caréncias a seguir especificadas:

° 24 (vinte e quatro) horas para 0s casos de urgéncia e emergéncia,
° 180 (cento e oitenta) dias para os demais casos

7.2 Os prazos indicados na Clausula 7.1 poderéo, a exclusivo critério da Contratada, ser reduzidos, desde
que tal previsao conste, de forma expressa, no Termo de Adesao ou Aditivo PRC.
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7.3 A contagem do prazo de caréncia é efetuada em relacéo a cada beneficiario, sendo contada da data de
ingresso no Plano Privado de Assisténcia & Satde de cada um dos beneficiarios.

7.4 Serdo considerados os periodos de caréncia, porventura j& cumpridos, total ou parcialmente, pelo
Beneficiario em outro plano privado de assisténcia a saide da mesma Operadora, qualquer que tenha sido
0 tipo de sua contratacdo, para coberturas idénticas, desde que ndo tenha havido solugédo de continuidade
entre os planos.

7.4.1 Nessa hipotese, sera cabivel a imposicdo de novos periodos de caréncia, quando no novo plano for
garantido acesso a profissionais, entidades ou servigos de assisténcia a satde ndo constantes do plano
anterior, incluindo-se melhor area de abrangéncia maior que a anterior. As caréncias serdo cobradas
somente em relacdo as novas condi¢des acrescentadas pelo Contrato novo.

8. DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1. Na data de assinatura deste instrumento, o rol de procedimentos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, determinado pela Resolugdo Normativa n°® 465/2021, nédo classifica procedimento de
cobertura obrigatoria para plano da segmentacao odontoldgica como procedimento de alta complexidade,
motivo pelo qual ndo serdo aplicaveis neste contrato qualquer dispositivo relacionado a Doengas ou Lesdes
Preexistentes.

9. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA E REEMBOLSO

9.1  Os atendimentos de urgéncia previstos neste contrato sdo os constantes do Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde da ANS, vigente a época do evento, na segmentacdo Odontoldgica, relacionados a dor,
fratura, infeccdo e risco de perda do dente, os quais também estdo citados na clausula de Coberturas e
Procedimentos Garantidos, na especialidade de Urgéncia, conforme descrito a seguir:

URGENCIA/EMERGENCIA
= Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauracéo Final

= Colagem de Fragmentos Dentarios
= Consulta Odontoldgica de Urgéncia

= Controle de Hemorragia com Aplicacdo de Agente Hemostadtico em regido
buco-maxilo-facial
= Controle de Hemorragia sem Aplicagdo de Agente Hemostadtico em regido

buco-maxilo-facial

= Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal

= Curativo em caso de odontalgia aguda /pulpectomia/necrose

= (Gengivectomia

= Gengivoplastia

» |Incisdo e Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegméo da Regido Buco-
Maxilo-Facial

= |Incisdo e Drenagem Intra -Oral de Abscesso, Hematoma ou Flegmdo da Regido Buco-
Maxilo-Facial

= Imobilizagdo Dentaria em Dentes Deciduos
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» Imobilizacdo Dentaria em Dentes Permanentes

= Pulpotomia

» Recimentagdo de Peca/Trabalho Protético

» Reducéo de Luxacdo da Atm

= Reimplante de Dente Avulsionado com Contencéo
* Remocdo de Dreno Extra-Oral

= Remocao de Dreno Intra-Oral

= Restauracdo Temporéria /Tratamento Expectante
= Sutura de Ferida em regido Buco-Maxilo-Facial
= Tratamento de Abscesso Periodontal

» Tratamento de Alveolite

= Tratamento de Odontalgia Aguda

9.1.1 Nas situacBes de urgéncia e/ou emergéncia, o Beneficidrio deve procurar uma das clinicas
credenciadas, proprias ou contratadas para atendimento, ou se informar pelo site, telefone, App da
Operadora, os servigos de atendimento e horarios de funcionamento.

9.2 CONDICOES DE REEMBOLSO

9.2.1. A Operadora assegurard o reembolso, nos limites das obrigac6es deste contrato, das despesas com
assisténcia a saude efetuadas pelo titular ou dependente, nos casos exclusivos de urgéncia ou emergéncia,
guando ndo for comprovadamente possivel a utilizacdo de servicos proprios, contratados ou credenciados
pela Operadora, dentro da &rea geografica de abrangéncia e atuacdo do plano, nos moldes deste instrumento.
9.2.2. O reembolso, que ndo podera ser inferior a tabela de precos do produto, sera efetuado de acordo
com a Tabela de Precos praticada pela Operadora e sua rede credenciada, da localidade da prestacdo dos
servicos e vigente a data do evento, pagavel no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s a apresentacao dos
seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipétese de reembolso parcial:

(@) solicitacdo do reembolso através do preenchimento de formulario préprio;

(b) relatério do cirurgido dentista assistente, declarando o nome do paciente, codigo de
identificacdo, o tratamento efetuado e sua justificativa, data do atendimento;

(d) recibos de pagamentos individualizados de honorarios dos cirurgiGes assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funcGes e o evento a que se referem;

(e) comprovantes relativos a realizacdo dos servicos e exames odontoldgicos, acompanhados do pedido
do cirurgido dentista assistente.

9.2.3 SO serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento ao
beneficiario, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia, assim definidos na forma da
Lei 9656/98, apds o qual o beneficiario devera, obrigatoriamente, dirigir-se as entidades credenciadas para
atendimento aos beneficiarios do plano ora Contratadas.

9.2.4 O beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido o prazo de 12 (doze) meses da data do evento.
9.2.5 Né&o serdo reembolsados:

(@) procedimentos realizados em carater eletivo;

(b) procedimentos ndo cobertos pelo plano;

(c) eventos sem comprovagao de pagamento, sem recibo e sem nota fiscal.

9.3 ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
9.3.1 Seréa garantido o reembolso das despesas odontoldgicas, comprovadamente pagas, de acordo com a
Tabela de Referéncia contratada, quando o beneficiario utilizar os servicos de profissionais e instituicdes
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ndo participantes da rede assistencial, propria ou contratualizada, desde que tais atendimentos estejam
previstos no Rol de Procedimentos, de acordo com a segmentagdo assistencial contratada, dentro da area
de atuacdo do contrato, e realizados ap6s o cumprimento dos prazos de caréncias.

9.3.2 Os valores a serem reembolsados ndo tém qualquer vinculo com os pregos negociados pelo
beneficiario diretamente com os cirurgides dentistas ou clinicas odontologicas ndo pertencentes a rede
credenciada, mas relacionam-se com a Tabela Referéncia.

9.3 Medicamentos e Materiais - O reembolso de medicamentos e materiais sera efetuado com base nos
precos apresentados em nota fiscal.

9.4 Consultas, Servicos Auxiliares De Diagnose E Terapia, Honorarios Profissionais de
Atendimento Odontoldgico - O reembolso de honorarios profissionais sera efetuado com base na Tabela
de Referéncia disposta no item A — Cobertura Odontoldgica, obedecida a seguinte formula:

VALOR DA UNIDADE DE SERVICO DO PROCEDIMENTO x R$ 0,25 (VALOR DO COEFICIENTE)
Sendo, Valor da Unidade de Servico acessivel no item A — Cobertura Odontoldgica e Valor do Coeficiente
contratado e exposto na Proposta de adeséo.

9.5. Mdltiplos de Reembolso - sdo os coeficientes a serem aplicados sobre a quantidade de US/CH
apresentadas no item A — Cobertura Odontoldgica para obtencdo do valor, em moeda corrente nacional,
de reembolso das despesas odontolégicas e efetivamente pagas pelo beneficiario Titular e/ou seus
dependentes, de acordo com os calculos acima descritos, quando o contrato assim dispuser.

9.5.1. O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares sera obtido pela aplicagdo do maltiplo do
Plano sobre o valor unitario do procedimento previsto na Tabela e ndo sera, sob nenhuma hipétese, superior
ao valor efetivamente pago pelo beneficiario para as respectivas despesas.

9.5.2 Os valores utilizados para reembolso das despesas ndo serdo inferiores aos praticados na rede
credenciada.

9.6 O reembolso sera efetuado em até 30 (trinta) dias contados da entrega, pelo beneficiario, a Contratada
dos seguintes documentos:

a) Formulario de Solicitacdo de Reembolso disponivel no site da Operadora devidamente preenchido e
assinado.

b) Relatério do odontélogo assistente, com letra legivel e assinado pelo profissional, contendo a
especialidade de atuacdo do profissional, o diagndstico do evento, a data provavel do inicio da doenca, a
data do atendimento do beneficiario, o tratamento promovido, a descricdo das condi¢bes de urgéncia e
emergéncia.

¢) Recibo de pagamento ou nota fiscal quitada, contendo, de forma detalhada, todas as despesas incorridas
pelo beneficiario, tais como honoréarios, diarias, materiais, exames realizados e medicamentos utilizados,
dentre outros.

e) Documentos bancarios que comprovem a titularidade do beneficiario que recebera o reembolso.

f) Nos casos de servigos e procedimentos que contenham Diretriz de Utilizagdo — DUT estabelecidas, o
beneficiario deve apresentar laudo ou atestado emitido pelo profissional que realizou o servi¢co ou
procedimento atestando o cumprimento da Diretriz de Utilizacao

9.7 O reembolso sera efetuado pela Contratada por meio de crédito em contracorrente, com a indicagdo
do banco e do nimero da conta corrente do favorecido, que devera sempre ser o Beneficiario que realizou
o procedimento ou o Beneficiario Titular; ou cheque emitido pela Operadora.

9.8 O prazo maximo para a apresentacdo dos pedidos de reembolso serd de 1 (um) ano apos a realizagao
dos eventos cobertos.

9.9 Havendo davidas no calculo do reembolso, o beneficiario podera entrar em contato com a

OPERADORA pelo seguinte canal: 0800 600 0055.
9.10 E facultado ao Contratante solicitar a revisdo dos valores de reembolso em até 180 (cento e oitenta)
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dias de seu efetivo pagamento pela Operadora.

10. MECANISMOS DE REGULACAO

10.1 Condic0es de atendimento ao beneficiario: A OPERADORA assegurara aos Beneficiarios inscritos
neste contrato, as coberturas nele previstas, nas condi¢es ajustadas, sendo que para ter qualquer
atendimento o Beneficiario deve apresentar o cartdo de identificacdo valido, fisico ou virtual, fornecido
pela OPERADORA, documento de identidade com foto e a observar o seguinte:

A - Utilizagdo de Documentos, Cartéo e Biometria

No momento do atendimento, para sua regular fruicdo dos servicos a OPERADORA fornecera aos
beneficiarios 0 CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, virtual ou fisico, referente ao plano ora
contratado, com descri¢cdo de suas caracteristicas, cuja apresentacao deve ser acompanhada de documento
de identidade com foto, legalmente reconhecido, confirmagéo de biometria ou qualquer outro meio que
venha a ser adotado pela Operadora.

10.2. O uso indevido do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO por qualquer beneficiario
(titular ou dependentes), podera ensejar pedido de indenizagédo por perdas e danos, bem como a excluséo
do respectivo beneficiario do plano.

10.2.1 Considera-se uso indevido para obter atendimento, a utilizacgdo do CARTAO INDIVIDUAL DE
IDENTIFICACAO por terceiros que ndo sejam os beneficiarios representados no cartao.

10.3 Ocorrendo a perda, extravio, furto ou roubo de quaisquer desses CARTOES INDIVIDUAIS DE
IDENTIFICACAO, a Contratante devera comunicar o fato & Operadora, para cancelamento ou quando for
0 caso, emissao de segunda via.

10.4 A titulo de identificacdo, caso seja utilizada biometria ou outro método de identificagdo (“Token
Odonto”), fornecido por ferramenta de envio de mensagem ou aplicativo da operadora, o beneficiario
assume a responsabilidade pela veracidade das informacdes. O uso indevido do Token Odonto e/ou
imagem biométrica por qualquer beneficiario (titular ou dependentes), poderd ensejar pedido de
indenizacdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do respectivo beneficiario do plano.

10.4.1 Considera-se uso indevido para obter atendimento, a utilizacdo do Token Odonto ou Biometria
por terceiros que ndo sejam os beneficiarios representados no cartéo

B - Utilizacdo da Rede Credenciada

10.5 A Operadora assegurard os procedimentos cobertos pelo plano exclusivamente nos prestadores
proprios, por ela contratados ou credenciados, dentro da area de abrangéncia, pertencentes a rede de
atendimento do presente Contrato, conforme informado na Proposta de Adeséo

10.6 Sera disponibilizado virtualmente aos beneficiarios o Guia da Rede Assistencial, nos termos da
Proposta de Ades&o. O referido guia fornecera a relacéo de prestadores, com os respectivos enderecos. Fica
a cargo do beneficiario, a confirmagdo prévia das informagGes contidas no guia, em razdo do processo
dindmico que gera constantes alteragcdes contratadas na rede, bem como obedecer as regras que disciplinam
o0 atendimento pelos prestadores.

10.6.1 A relagédo contendo os dados dos prestadores Operadora, disposta no Guia da Rede Assistencial,
informada na Proposta de Adesdo, sera atualizada periodicamente e disponibilizada no site da Operadora,
podendo ainda a Contratante ou o Beneficiario tirar ddvidas através dos canais de atendimento da
Operadora.

10.7 A Operadora reserva-se ao direito de rescindir ou substituir, todo e qualquer contrato de prestagédo de
servicos de sua rede assistencial Contratada, referenciado ou credenciado, constante do Guia da Rede
Assistencial, bem como contratar novos servigos, a seu critério, sempre objetivando o aprimoramento da
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prestacao dos servicos previstos neste instrumento, observado os tramites legais.

C —Direcionamento, Referenciamento e Porta de Entrada Direcionamento

10.8 A Operadora assegurara aos beneficiarios os servigos odontoldgicos, previstos neste contrato e Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente, através da Rede Assistencial, conforme Guia Odontolégico,
nos termos especificado abaixo:

(@) Consultas: serdo atendidos nos consultorios de cirurgides dentistas contratados ou credenciados para
os referidos servicos, direcionados pela Operadora;

(b) Atendimentos clinicos, cirdrgicos e ambulatoriais: serdo prestados em clinicas, servicos ou
consultorios préprios ou credenciados, direcionados pela Operadora;

(c) Exames: serdo prestados na rede propria ou credenciada, mediante direcionamento da Operadora

10.9 A data e horario de atendimento serdo determinadas por iniciativa do Beneficiario, de acordo com a
agenda do profissional credenciado escolhido.

Referenciamento

10.10 A Contratada atualizara periodicamente os procedimentos e tratamentos, cuja cobertura se da por
meio de prestadores referenciados com direcionamento, nos termos das regulacdes vigentes.

D - Autorizacdo e Auditoria prévias

10.11  Osservigos e atendimentos objeto da contratacdo serdo prestados, mediante autorizacdo e auditoria
odontoldgica prévias da Operadora, a seu exclusivo critério, exceto aqueles caracterizados como urgéncia
e emergéncia, na forma da Lei 9.656/98.

10.12 Os servicos diagnosticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais somente serdo
autorizados se pertencentes a segmentacdo odontoldgica, se solicitados pelo cirurgido-dentista,
devidamente registrado em seu conselho profissional, ndo havendo restricdo a autorizacdo se nédo
pertencentes a rede prépria ou contratualizada da Operadora, no entanto, a realizacdo desses eventos devera
ser feita na rede credenciada, contratada da Operadora.

10.13 As autorizages serdo obtidas pelo Beneficiario na sede da Operadora, ou por meio de seus canais
digitais.

10.14  Estdo sujeitos a autorizacao prévia: exames e procedimentos.

10.15 Nos procedimentos que exigem autorizacdo e auditoria prévia, a Contratada garantird ao
beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador nos prazos estabelecidos pela regulacéo aplicavel
expedida pela ANS, a partir do momento da solicitagéo.

10.16 A Operadora indicard os documentos necessarios para analise e podera solicitar, em qualquer etapa
do processo de autorizagao de procedimentos, a apresentacdo de documentos complementares que auxiliem
na andlise tecnica do(s) procedimento(s) solicitado(s), a exemplo de laudos de exames, justificativas do
profissional assistente, dentre outros.

10.17 A operadora nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
beneficiarios com profissionais ou entidades Contratadas ou ndo, a ndo ser que tenha previamente
autorizado a fazé-lo mediante documento escrito. Tais despesas correm por conta exclusiva do beneficiario.

10.18 Incorrendo na hipotese do item anterior, de autorizacdo de realizacdo de acordos particulares, o
beneficiario devera apresentar os valores gastos a Operadora, mediante documentos, recibos e notas fiscais
originais. O reembolso, depois de apresentada toda documentacao solicitada, sera realizado em

até 30 dias. O valor referente a coparticipagdo, quando couber, podera ser deduzido do reembolso pago ao
beneficiario.
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10.19 O pagamento das despesas ndo cobertas devera ser realizado diretamente pelo beneficiario ao
prestador do atendimento.

10.20 A guia de autorizacdo emitida tem validade por 30 dias e, apds esse prazo, o beneficiario tera que
renova-la no setor de atendimento da Operadora.

10.21 Caso ndo consiga encontrar prestador de servigos ou tiver dificuldade para agendar consulta de
determinada especialidade, o beneficiario deverd contatar a Operadora para que esta lhe indique um
prestador que lhe atenda dentro dos prazos estabelecidos na regulamentacdo editada pela ANS, para o
procedimento solicitado.

10.22 A Operadora ndo se responsabilizard pelo pagamento de quaisquer servigos eventualmente
utilizados de maneira diversa da pactuada.

E — Junta Odontoldgica

10.23 No caso de situacdes de divergéncias odontoldgicas a respeito de auditoria odontoldgica, a definicao
de impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante, por cirurgido dentista da Operadora e
por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais citados, cuja remuneragdo ficaré a
cargo da Operadora.

10.24 Os pedidos de orteses e proteses, bem como de procedimentos, terapias, feitos pelo
dentista/profissional assistente serdo avaliados pela auditoria, quanto a indicacdo, quantidade e, em caso de
divergéncia, sera formada junta odontoldgica para dirimir o impasse.

10.25 Havendo instauracdo de junta odontoldgica, o beneficiario podera ser notificado para participar,
prestar esclarecimentos e apresentar laudos e exames e 0 seu procedimento obedecera a regulamentacéo da
ANS, atualmente a RN 424/2017, especialmente os artigos 13 a 20.

11. FORMACAO DO PRECO E PAGAMENTO DOS VALORES CONTRATADOS -
MENSALIDADE

111 FORMACAO DO PRECO

11.1.1 Este contrato tem sua formacao de preco pré-pagamento entre Contratante e Contratada, de acordo
com as condicBes firmadas e constantes na proposta de admissdo, sendo o pagamento valor da mensalidade
efetuado pelo Contratante antes da possibilidade de utilizacdo das coberturas Contratadas.

11.2 MENSALIDADE

1121 O pagamento da mensalidade é de responsabilidade exclusiva do Contratante. 11.2.2 Caso 0
Contratante ndo receba a fatura ou outro instrumento de cobranga até 5 (cinco) dias Uteis antes do
vencimento, devera comunicar a Operadora, ou baixar do sitio eletrénico da Contratada, na area do cliente,
ou no aplicativo.

11.2.3 Ficara a cargo da Operadora a escolha do modo de cobranca mais adequado a regido, ficando, desde
ja autorizada pelo Contratante a enviar o boleto, e relatorios financeiros por meio de endereco eletrénico,
informado nesse contrato.

11.24. Os pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da mensalidade, ou no
primeiro dia util subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia que ndo haja expediente
bancario.

11.25. O recebimento pela Contratada de parcelas em atraso constituira mera tolerancia, ndo implicando
novacao contratual ou transacao.

11.26. Em casos de atraso no pagamento das mensalidades, sera cobrada multa em favor da Contratada de
2% (dois por cento), e juros de mora de 1% (um por cento) ao més, sem prejuizo da atualizagdo monetaria
pelo IGPM.

11.2.7. O pagamento da mensalidade referente a um determinado més, ndo quita débitos anteriores. 11.2.8
O Contratante tem conhecimento de que, na hipotese de atraso ou inadimplemento de quaisquer das
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parcelas da mensalidade, o débito podera ser levado a protesto, entregue a firma de cobranca ou ainda ser
informado ao Servigo de Protecdo ao Crédito (SPC), SERASA Experian e outros 6rgdos de restricdo de
crédito, além de estar sujeito a cobranca judicial, observada a legislacéo vigente.

12. REAJUSTE

12.1. O reajuste a incidir sobre o valor da mensalidade sera anual, tendo como data-base de aniversario o
més de inicio de vigéncia contratual, e sera o IPCA-Saude/IBGE (indice de pre¢os ao consumidor amplo).
12.1.1 Caso nova legislacdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a 12 (doze) meses, essa
tera aplicacdo imediata sobre este Contrato.

12.2 As demais obrigacGes financeiras previstas neste instrumento (tais como, segunda via do Cartéo
Individual de Identificacdo e coparticipacdes, se houver, em valor ou percentual), serdo reajustadas no
mesmo momento da mensalidade, utilizando-se 0 mesmo indice de reajuste da mensalidade.

12.3 Independentemente da data de adesdo do Beneficiério, os valores de suas contribui¢Oes terdo o
primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia deste Contrato, entendendo esta como data
base Unica.

12.3.1 Fica estabelecido que o valor relativo a inclusdo de dependentes, tera o primeiro reajuste na data do
aniversario da vigéncia do presente contrato para o Beneficiario Titular unificando-se as respectivas datas-
bases.

12.3.2 Os reajustes posteriores e subsequentes a unificacdo das datas-bases respeitardo as disposicdes
contidas nesta clausula

CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

13.1Cessardo automaticamente as coberturas do plano para o beneficiario titular

a) Quando expressa e comprovadamente solicitar sua excluséo;

b) Quando vier a falecer;

¢) Quando o presente contrato for rescindido.

13.2Cessardo automaticamente as coberturas do plano para o beneficiario dependente:
a) Quando o beneficiario titular solicitar sua excluséo;

b) Quando o beneficiario dependente deixar de atender as condicGes exigidas para sua inscricédo,
justificadoras de sua inclusdo no plano, quer seja pelo divoércio, dissolucdo da sociedade conjugal,
atingimento da idade maxima;

¢) Quando o presente contrato for rescindido.

13.3A extin¢do do vinculo do titular do plano familiar ndo extingue este contrato, sendo assegurado aos
dependentes j& inscritos o direito & manutencdo das mesmas condi¢es contratuais, com a assungdo das
obrigacOes decorrentes.

13.40 disposto no item anterior ndo se aplica as hipoteses de rescisao unilateral do contrato por fraude ou
ndo pagamento da mensalidade, previstas no inciso 11 do art. 13 da Lei n°® 9.656, de 1998.

13.5Em caso de oObito do Titular ou do Dependente, devera ser solicitada sua exclusdo com apresentagédo
da Certiddo de Obito em até 30 (trinta) dias, para se evitar a cobranca de mensalidades.

14. FAIXAS ETARIAS

14.1. A variacdo do preco das mensalidades serd estabelecida de acordo com a faixa etéria do
beneficiario.
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14.2. Para fins deste plano privado de plano de assisténcia a salde sdo adotadas as seguintes faixas
etérias, de acordo com a regulamentagdo da ANS:

FAIXA ETARIAS

00 a 18 anos
19 a 23 anos

24 a 28 anos

29 a 33 anos

34 a 38 anos

39 a43 anos
44 a3 48 anos

49 a 53 anos
54 a 58 anos

59 ou mais

14.3. Ocorrendo alteracdo na idade do beneficiario que importe em deslocamento para a faixa etaria
subsequente, o valor da mensalidade sera alterado automaticamente no més seguinte ao do aniversario do
beneficiario, pelo percentual de reajuste estabelecido para faixa etaria subsequente.

14.4 A variacdo do valor da mensalidade em decorréncia da mudanca de faixa etaria que incidira sobre o
preco pago pelo Beneficiario ndo se confunde com o reajustamento pela variagdo de custos.

14.5. O valor fixado para a Gltima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria e a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a variacao
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

14.6.  Os percentuais de variacdo e os valores das mensalidades estdo demonstrados na Proposta de
Adeséo.

14.7. N&o podera haver distin¢do quanto ao valor da mensalidade entre os Beneficiarios que vierem a
ser incluidos no contrato e os a ele ja vinculados.

15. RESCISAO/SUSPENSAO

15.1 A OPERADORA podera suspender ou rescindir unilateralmente o contrato ora firmado, nos casos de:

a) Fraude comprovada do beneficiario titular ou de seu(s) dependente(s).

b) Inadimpléncia da contraprestacdo pecuniaria, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, apos notificagdo prévia ao beneficiario titular,
que se dara ate o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia, sem prejuizo do direito de requerer
judicialmente a quitacdo do débito com suas consequéncias moratorias. A Notificagdo serd valida se
realizada por carta, e

mail informado na proposta, WhatsApp em nimero de telefone informado na proposta, SMS e outros meios
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de comunicacéo.

15.2 A extingdo do vinculo ocorrida por fraude ndo desobriga o beneficiario titular do eventual
desembolso das despesas e do ressarcimento dos prejuizos que tenha dado causa, diretamente ou por
intermédio de seus dependentes.

15.3 O Titular ou 0 CONTRATANTE podera manifestar a intencao de rescindir o contrato por meio das
seguintes formas:

| — presencialmente, na sede da OPERADORA, em seus escritorios regionais ou nos locais por ela
indicados; Il — por meio de atendimento telefonico disponibilizado pela OPERADORA; ou

Il — por meio da pagina da OPERADORA na internet.

15.4 Caso o beneficiario Titular dé causa ou manifeste intencdo de rescindir 0 presente contrato antes do
término do prazo minimo de 1 (um) ano de vigéncia contratual, ficard sujeito ao pagamento de multa
rescisoria equivalente a 20% (vinte por cento) do valor das mensalidades restantes. 15.5 A OPERADORA
reserva-se no direito de cobrar do beneficiario titular, pelos meios legais cabiveis, ap0s a rescisdo do
contrato, eventuais despesas, inclusive de coparticipacao, decorrentes de atendimento prestado a ele e seus
dependentes.

15.6 O CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa, em favor da OPERADORA, quaisquer
despesas decorrentes de atendimento prestado a ele ou seus dependentes, ap0s a rescisdo do contrato,
independentemente da data de inicio do tratamento.

16. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

16.1. Para os fins desta Clausula sdo considerados:

(@) “Dados Pessoais™: qualquer informagao relativa a uma pessoa singular identificada ou identificavel
(“Titular” ou “Titular dos Dados”); € considerada identificavel uma pessoa singular que possa ser identifica
direta ou indiretamente, em especial por referéncia a um identificador, como por exemplo um nome, um
numero de identificacdo, dados de localizacdo, identificadores por via eletrénica ou a um ou mais elementos
especificos da identidade fisica, fisioldgica, genética, mental, econdmica, cultural ou social dessa pessoa
singular;

(b) “Representante do Titular dos Dados”: Um dos pais ou o representante legal, conforme
aplicavel, para a coleta de consentimento quando ocorrer o Tratamento de Dados Pessoais da Crianca.

(©) “Crianga”: Em observancia ao art. 2° do Estatuto de Crianca e do Adolescente — ECA, a pessoa
até 12 (doze) anos de idade incompletos.

(d) “Tratamento”: Qualquer operagao ou conjunto de operacdes efetuadas sobre Dados Pessoais ou
sobre conjuntos de Dados Pessoais, por meios automatizados ou ndo, tais como a coleta, o registro, a
organizacéo, a estruturacdo, a conservacao, a adaptacao ou alteracéo, a recuperacao, a consulta, a utilizacdo,
a divulgacdo por transmissdo, difusdo ou qualquer outra forma de disponibilizacdo, a comparagéo ou
interconexdo, a limitacdo, a eliminacdo ou a destruicao.

(e)“Controlador”: Parte que determina as finalidades e os meios de Tratamento de Dados Pessoais. No
presente Contrato Contratante e Contratada (“Partes’) sdo Controladores.

(f) “Operador”: Parte que trata Dados Pessoais de acordo com as instru¢des do Controlador. No presente
Contrato, Operador sera o terceiro que podera ser contratado por qualquer das Partes.

(9)“Incidente de Seguranga”: Acessos nao autorizados, situagdes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda,
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alteracdo, comunicacdo ou qualquer forma de Tratamento inadequado ou ilicito dos Dados Pessoais.
(h)“LGPD” significa a Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (Lei n® 13.709/2018);

16.2. As Partes reconhecem e concordam que, no que diz respeito ao Tratamento dos Dados Pessoalis, cada
Parte atua como um controlador em relacdo a tal Tratamento e ndo se pretende que qualquer Parte atue
como um operador para a outra Parte em rela¢do a qualquer atividade de tratamento de referidos dados.
16.3. As Partes declaram, por este instrumento, que cumprem toda legislacdo aplicavel sobre privacidade e
protecdo de dados, inclusive, sempre e quando aplicavel, a Constituicdo Federal, o Cddigo de Defesa do
Consumidor, o Cadigo Civil, o Marco Civil da Internet (Lei n. 12.965/2014), seu decreto regulamentador
(Decreto 8.7771/2017), a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n. 13.709/2018), e demais normas setoriais
ou gerais sobre o tema (“Legislacdo Aplicavel”).

16.4. Cada Parte devera assegurar que quaisquer Dados Pessoais que forneca a outra Parte tenham sido
coletados em conformidade com a Legislacdo Aplicavel. As Partes deverdo tomar as medidas necessarias,
incluindo fornecer informacdes adequadas aos titulares de dados e garantir a existéncia de uma base legal,
para que a outra Parte tenha o direito de receber tais Dados Pessoais para os fins previstos neste Contrato.
16.5. A Parte que receber os Dados Pessoais fornecidos pela outra Parte devera tratar os Dados Pessoais
somente na medida do necessario para atingir a finalidade pela qual os Dados Pessoais foram fornecidos e
para cumprimento das obrigagdes previstas no presente Contrato. As Partes reconhecem que os Dados
Pessoais também poderdo ser tratados caso necessarios para cumprimento de obrigacéo legal ou regulatéria
a qual a Parte esteja sujeita no Brasil ou para o exercicio de direitos em processos judiciais, administrativos
e arbitrais.

16.6. Cada Parte devera usar os esforcos razoaveis para assegurar que quaisquer Dados Pessoais que
forneca a outra Parte sejam precisos e atualizados.

16.7. Durante a vigéncia deste Contrato e sem prejuizo do cumprimento de obrigacdes previstas na
Legislacdo Aplicavel, as Partes observardo, no minimo, os seguintes padrdes de seguranca:

(@) Estabelecer registros de controle sobre o acesso aos Dados Pessoais mediante a definicdo de
responsabilidades das pessoas que terdo possibilidade de acesso e de privilégios de acesso exclusivo para
determinados responsaveis;

(b) Mecanismos de autenticacdo de acesso, usando, por exemplo, sistemas de autenticacdo dupla para
assegurar a individualizacdo do responsavel pelo Tratamento dos Dados Pessoais, bem como a adogéo de
técnicas que garantam a inviolabilidade dos Dados Pessoais, prevendo no minimo a encriptacgao;

(c) Inventério detalhado dos acessos aos Dados Pessoais, contendo o momento, a duragéo, a identidade do
funcionario ou do responsavel pelo acesso, inclusive quando tal acesso é feito para cumprimento das
obrigacdes legais ou determinagdes por parte de autoridades;

16.8. As Partes deverdo manter sigilo em relacdo aos Dados Pessoais tratados em virtude deste Contrato,
garantindo que todas as pessoas autorizadas a tratarem tais dados estejam comprometidas, de forma
expressa e por escrito, estejam sujeitas ao dever de confidencialidade, bem como devidamente instruidas e
capacitadas para o Tratamento de Dados Pessoais.

16.9. Na hipdtese em que uma Parte ndo tenha condic¢des isoladas para realizar o cumprimento das
obrigacOes previstas na Legislacdo Aplicavel em relacdo aos direitos dos titulares, cada Parte devera
auxiliar a outra, de imediato, visando:

(@) Confirmacéo da existéncia de tratamento;

(b) Informacdo sobre acesso aos dados;

(c) Correcéo de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

(d)  Anonimizacdo, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em
desconformidade com a lei;
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(e) Portabilidade dos dados;

(f) Eliminacdo dos dados pessoais tratados com o consentimento, quando aplicavel;

(g) Elaboracao de relatorios de impacto a protecdo dos Dados Pessoais;

(h) Informacdo sobre a possibilidade de ndo fornecimento do consentimento e sobre as consequéncias
da negativa;

(i) Revogacdo do consentimento;

(j) Revisao de decisdes automatizadas tomadas com base no tratamento de dados pessoais.

16.10. Cada Parte devera informar, de maneira imediata, a outra Parte, qualquer solicitacdo de correcéo,
eliminacdo, anonimizacdo ou bloqueio dos Dados Pessoais, que tenha recebido do titular, para que seja
repetido idéntico procedimento em relacdo a prdpria Parte ou com quaisquer terceiros que tenham recebido
os Dados Pessoais do titular em virtude da existéncia deste Contrato, visando o atendimento da Legislacdo
Aplicavel, exceto nos casos em que o envio desta informacdo seja comprovadamente impossivel ou
implique esforgo desproporcional.

16.11. As Parte se comprometem a, antes da coleta, acesso, uso e transferéncia dos Dados Pessoalis,
justificar a operagcdo em uma das bases legais previstas na LGPD para que o Tratamento seja realizado
legitimamente.

16.12. As Partes expressamente se comprometem a tratar os Dados Pessoais sensiveis que Ihes forem
confiados ou que eventualmente sejam tratados na relacdo direta com o titular em estrita observancia das
regras especificas previstas na Legislacdo Aplicéavel, incluindo, mas ndo se limitando a LGPD.

16.13 As Partes se comprometem a tratar os Dados Pessoais de Criancas e adolescentes em observancia do
disposto no art. 14, da LGPD.

16.14. Cada uma das Partes sera a unica responsavel, independentemente da necessidade de comprovacéo
de culpa, por eventuais Incidentes de Seguranca que venham a ocorrer em relacdo aos Dados Pessoais
tratados sob sua responsabilidade.

16.14.1 Caso uma das Partes seja demandada por qualquer pessoa, autoridade ou entidade, publica ou
privada, em razdo do Incidente de Seguranca, fica garantido a essa Parte o direito de chamamento ou
denunciacéo a lide, nos termos do Codigo de Processo Civil;

16.14.2 Em caso de Incidente de Seguranca envolvendo Dados Pessoais obtidos em decorréncia deste
Contrato, independentemente do motivo que o0 tenha ocasionado, deverdo as Partes, imediatamente,
comunicarem-se mutuamente, atraves de notificacdo formal, certificando-se do recebimento, contendo no
minimo as seguintes informagoes:

(@) data e hora do Incidente de Seguranca;

(b) data e hora da ciéncia pela Parte notificante;

(c) relagéo dos tipos de dados afetados pelo Incidente de Seguranca;

(d) quantidade e relagéo de Titulares afetados pelo Incidente de Seguranca;

(e) dados e informacdes de contato do Encarregado de Protecdo de Dados (DPO) para fornecer outras
informacdes sobre o Incidente de Seguranga;

(f) descricao das possiveis consequéncia do Incidente de Seguranca;

(9) indicacdo das medidas adotadas, em andamento, e futuras para reparar o dano e evitar novos Incidentes
de Seguranca;

16.14.3 Caso a Parte ndo disponha de todas as informagdes elencadas no item 18.14.2 no momento
do envio da notificacdo, devera encaminhéa-las gradualmente, desde que o envio de todas as informacées
ndo exceda o prazo de 24 (vinte e quatro) horas a partir da ciéncia do incidente.

16.15 As Partes disponibilizardo toda a documentacdo necessaria para demonstrar o cumprimento as
obrigagdes estabelecidas neste Contrato e/ou na Legislacdo Aplicavel, em periodo previamente combinado
entre as Partes. Fica garantido as Partes o direito a realizacdo de pelo menos uma auditoria semestral nos
sistemas uma da outra, com 0 objetivo de verificar medidas e controles de seguranca da informacéo e
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adequacao do Tratamento de Dados Pessoais ao objeto e as obrigacdes do presente Contrato.

16.15.1 Orrelatdrio de auditoria devera ser enviado a Parte auditada e a Parte solicitante, simultaneamente,
e devera ser considerada confidencial, podendo as Partes apenas divulga-lo a seus respectivos assessores
legais.

16.15.2 Os custos da auditoria deverdo ser suportados pela Parte solicitante.

16.15.3 As Partes se comprometem a tomar todas as medidas para garantir que quaisquer vulnerabilidades
de sistema, processos, governanca e outros apontados no relatério de auditoria sejam tratados
adequadamente, devendo preparar um plano de a¢do com cronograma razoavel para a realizacdo de
referidas atividades, sem prejuizo da Parte solicitante decidir pela rescisdo deste Contrato, uma vez
consideradas graves as irregularidades verificadas.

16.15.4 Caso requerido por uma das Partes e ndo havendo a rescisdo deste Contrato, referido plano de acéo
deverd ser compartilnado com a outra Parte, devendo a Parte auditada enviar a cada periodo trimestral uma
atualizacdo de status para atendimento a todos 0s pontos constantes do plano de acéo.

16.16. Caso uma Parte tenha necessidade de compartilhar com terceiros os Dados Pessoais recebidos pela
outra Parte, independentemente do motivo, devera referida Parte impor a tais terceiros o dever de, no
minimo, cumprir com as obrigacdes estabelecidas neste Contrato bem como na Legislacdo Aplicavel, sendo
inclusive, responsavel, perante a outra Parte, pelas atividades de Tratamento de Dados Pessoais exercidas
pelo terceiro contratado e por eventuais Incidentes de Seguranga.

16.17. Ao término da relacdo entre as Partes, cada Parte devera, em carater definitivo, eliminar,
anonimizar e/ou bloquear acesso aos Dados Pessoais que tiverem sido tratados em decorréncia do Contrato,
salvo se referida Parte tiver base legal, de acordo com a Legislacdo Aplicavel, para continuar o tratamento
dos Dados Pessoais.

16.18. Em caso de descumprimento de qualquer obrigacdo prevista nesta Clausula ou em caso de
Incidente de Vazamento que imponha o dever a Parte inocente de indenizar o titular dos Dados Pessoais
ou quaisquer terceiros, ficara a Parte infratora com a obrigacdo de reparar eventuais perdas e danos, as
quais ndo estardo sujeitas a qualquer limite, ainda que disposto de outra forma no Contrato ou em qualquer
outro instrumento firmado pelas Partes.

16.19. Na hipdtese de qualquer alteracdo aos termos previstos nesta Clausula, as Partes deverdo celebrar
aditivo contratual, por escrito, formalizando a mudanca acordada.

17. CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADQOS PESSOAIS

17.1. A Contratante por meio do presente instrumento se compromete a obter junto aos Beneficiarios a
manifestacdo livre, informada e inequivoca pela qual eles consentem e concordam que a Operadora realize
o tratamento de seus dados pessoais para finalidade especifica, em conformidade com a Lei n°® 13.709/2018
— Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD), tomando decisdes referentes ao tratamento de seus
dados pessoais, realizando operagfes como as que se referem a coleta, producéo, recepgéo, classificacao,
utilizacdo, acesso, reproducao, transmissédo, distribuicdo, processamento, arquivamento, armazenamento,
eliminacdo, avaliagdo ou controle da informacdo, modificacdo, comunicacdo, transferéncia, difusdo ou
extracao.

17.2. Sendo assim, a Contratante garante que a Operadora esta autorizada a tomar decisdes referentes ao
tratamento e a realizar o tratamento dos dados pessoais dos Beneficiarios, cujo tratamento ja esta respaldado
por base legal, regulamentar ou contratual também para as seguintes finalidades:

(@) Possibilitar que a Operadora envie ou forneca ao Beneficiario seus produtos, servigos e beneficios
advindos de convénio ou contrato com terceiros, de forma remunerada ou gratuita;

(b) Possibilitar que a Operadora estruture, teste, promova e faca propaganda de produtos e servicos,
personalizados ou ndo ao perfil do Beneficiério;

17.3. A Contratante assegura que colhera o consentimento dos Beneficiarios para que a Operadora esteja
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autorizada a compartilhar os seus dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados, caso seja
necessario para as finalidades listadas nesta Clausula, observados os principios e as garantias estabelecidas
pela Lei n° 13.709/2018.

17.4. A Operadora responsabiliza-se pela manutengdo de medidas de segurancga, técnicas e
administrativas aptas a proteger os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situacGes acidentais ou
ilicitas de destruicdo, perda, alteracdo, comunicacao ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito.
17.5. A Contratante assegura, por meio do consentimento a ser colhido junto aos Beneficiarios, que a
Operadora podera manter e tratar os dados pessoais daqueles durante todo o periodo em que estes forem
pertinentes ao alcance das finalidades listadas nesta Clausula.

18. DEFINICOES

18.1 Para os efeitos deste contrato sdo adotadas as seguintes definicoes:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS): Autarquia sob regime especial,
vinculada ao Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territério nacional, como entidade de regulacéo,
normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a assisténcia a salde suplementar.

AMBULATORIO: Estrutura arquitetada, onde se realizam atendimentos de curativos, pequenas cirurgias,
primeiros socorros ou outros procedimentos, que ndo exijam uma estrutura mais complexa para o
atendimento dos beneficiarios.

AREA DE ATUACAO DO PRODUTO: Especificacdo nominal do estado ou municipios que integram a
area geogréafica de abrangéncia, onde a Operadora fica obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia
a saude contratadas pelo beneficiario.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA: Area em que a Operadora fica obrigada a garantir todas
as coberturas de assisténcia a satde contratadas pelo beneficiario.

ATENDIMENTO AMBULATORIAL: E aquele executado no &mbito do ambulatério, incluindo a
realizacéo de curativos, pequenas cirurgias, primeiros socorros e outros procedimentos que ndo exijam uma
estrutura mais complexa para o atendimento, conforme especificado na Resolu¢cdo Normativa - RN n°
465/2021, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), seus anexos e suas atualizacdes.

ATENDIMENTO ELETIVO: Termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser
programados, ou seja, que ndo séo considerados de urgéncia e emergéncia.

AUTORIZAGCAO PREVIA DE PROCEDIMENTO DE SAUDE: Mecanismo de regulagio da
Operadora que consiste em avaliacdo da solicitacdo antes da realizacdo de determinados procedimentos de
salde.

BENEFICIARIO: Pessoa inscrita no plano como titular ou dependente que usufrui os servigos pactuados
em contrato ou regulamento.

BENEFICIARIO DEPENDENTE: Qualquer pessoa incluida no mesmo plano de assisténcia a saude,
com grau de parentesco ou afinidade e dependéncia econémica, devidamente comprovada, em relacao ao
beneficiario titular, exclusivamente, na forma e condiges previstas neste instrumento.

BENEFICIARIO TITULAR: E o beneficiario de plano privado de assisténcia a sadde cujo vinculo
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contratual o caracteriza como detentor principal do vinculo com a OPERADORA.

BENEFICIO: E uma cobertura ndo obrigatoria pela regulamentacio dos planos privados de assisténcia a
salde, oferecida aos beneficiarios, nas condi¢fes expressas no contrato.

CARENCIA: E o periodo ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do contrato do plano
privado de assisténcia a saude, durante o qual o CONTRATANTE paga as mensalidades, mas ainda néo
tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO: Cédula onde se determina a identidade do
beneficiario, validade, cddigo de inscricdo na OPERADORA, e, também, 0 comprovante de sua aceitacdo
no plano de saude.

CID-10: E a Classificagio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde, da
Organizacdo Mundial de Saude, 102 revisdo. IMPORTANTE: Os procedimentos cobertos por este contrato
sdo somente aqueles relacionados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da segmentacdo
ambulatorial, hospitalar com obstetricia divulgado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

CONSELHO DE SAUDE SUPLEMENTAR (CONSU): E o 6rgéo colegiado integrante da estrutura
regimental do Ministério da Saude, com competéncia para estabelecer e supervisionar a execucdo de
politicas e diretrizes gerais do setor de saude suplementar, supervisionar e acompanhar as acdes e 0
funcionamento da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, fixar diretrizes gerais para implementacéo do
setor de saude suplementar, deliberar sobre a criacdo de camaras técnicas, de carater consultivo, de forma
a subsidiar suas decisdes, nos moldes do art. 35-A da Lei n® 9.656/98.

CONSULTA: E o ato realizado pelo médico ou cirurgifo dentista que avalia as condicdes clinicas do
beneficiério.

MENSALIDADE: Pagamento de uma importancia pelo CONTRATANTE de plano de saide a uma
OPERADORA para garantir a prestacdo continuada dos servicos contratados.

DADOS PESSOAIS: qualquer informacdo relativa a uma pessoa singular identificada ou identificavel
(“Titular” ou “Titular dos Dados”); ¢ considerada identificavel uma pessoa singular que possa ser identifica
direta ou indiretamente, em especial por referéncia a um identificador, como por exemplo um nome, um
namero de identificacdo, dados de localizacgdo, identificadores por via eletrdnica ou a um ou mais elementos
especificos da identidade fisica, fisiologica, genética, mental, econémica, cultural ou social dessa pessoa
singular.

DADOS PESSOAIS SENSIVEIS: qualquer informacio relativa a uma pessoa singular identificada ou
identificavel (“Titular” ou “Titular dos Dados”) referente a origem racial ou étnica, convicgéo religiosa,
opinido politica, filiacdo a sindicato ou organizacdo de carater religioso, filoséfico ou politico, referente a
salde ou vida sexual, dados genéticos ou biométricos.

DIRETRIZES CLINICAS: Aquelas que visam & melhor prética clinica, abordando manejos e orientagtes
mais amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, e definem a cobertura minima
obrigatdria.

DIRETRIZES DE UTILIZACAO (DUT): regras que estabelecem critérios, baseados nas melhores
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evidéncias cientificas disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns
procedimentos e eventos especificamente indicados no Anexo | da Resolugdo Normativa -RN 465/2021 da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e suas atualizaces.

EMERGENCIA ODONTOLOGICA: Constatacdo odontoldgica de condicdes de agravo a salde que
impliqguem sofrimento intenso ou risco iminente de morte, exigindo portanto, tratamento odontolégico
imediato. Na Odontologia, s&o mais comuns 0s casos de urgéncia.

EVENTO: E o conjunto de ocorréncias e/ou servicos de assisténcia médico-hospitalar que tenham como
origem ou causa 0 mesmo dano involuntario a satde do beneficiario em decorréncia de acidente pessoal
ou doenca, nesta defini¢do incluidas as eventuais internacfes hospitalares.

EXAME: E o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigaco
diagndstica, para melhor avaliar as condi¢es clinicas do beneficiario.

EXCLUSAO DE COBERTURA CONTRATUAL: Situacdo na qual, de acordo com a legislagdo de
plano de salde e o contrato, procedimento e/ou evento em salide ndo sdo de cobertura obrigatdria pela
OPERADORA de plano privado de assisténcia a satde.

INSCRICAO: E o ato de incluir um beneficiario no plano de sade.

MECANISMOS DE REGULACAO: Meios ou recursos técnicos, administrativos ou financeiros
utilizados pelas Operadoras para gerenciamento da prestacao de acdes e servicos de saude.

MENSALIDADE: Contraprestacdo pecuniaria paga pelo CONTRATANTE a OPERADORA.

OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE: Pessoa juridica constituida sob a
modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa ou entidade de autogestdo, obrigatoriamente
registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que opere produto, servico ou contrato de
Plano Privado de Assisténcia a Saude.

ORTESE: Entendida como qualquer material permanente ou transitorio que auxilie as funcbes de um
membro, érgdo ou tecido, sendo nédo ligados ao ato cirdrgico os materiais cuja colocacdo ou remoc¢do nao
requeiram a realizacdo de ato cirurgico.

PLANO: E a opgéo de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE.

PLANO INDIVIDUAL OU FAMILIAR: E aquele que oferece cobertura da atencéo prestada para a livre
adesdo de beneficiarios, pessoas naturais, com ou sem grupo familiar.

PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE: Qualquer plano comercializado por uma
peradora que ofereca cobertura para atendimentos medico-hospitalares ou quaisquer outros para assisténcia
a salde.

PRODUTOS: Sao modalidades de planos de saude oferecidos pela OPERADORA.
PROPOSTA DE ADESAO: E o documento preenchido pelo CONTRATANTE, que expressa a

constituicdo juridica das partes e firma as condic¢des do contrato, na qual o proponente manifesta a intencao
de contratar o plano de assisténcia & satde, com pleno conhecimento de suas obrigacdes e direitos
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estabelecidos neste instrumento.

PROTESE: E entendida como qualquer material permanente ou transitorio que substitua total ou
parcialmente um membro, 6rgéo ou tecido.

REDE ASSISTENCIAL OU REDE PRESTADORA DE SERVICOS DE SAUDE: Conjunto de
estabelecimentos de salde, incluindo equipamentos e recursos humanos, proprios ou contratados, indicados
pela Operadora de plano privado de assisténcia a salde para oferecer cuidado aos beneficiarios em todos
0s niveis de atencdo a salde, considerando ac¢Ges de promocao, prevencao, diagndstico e reabilitacdo.

REEMBOLSO: Ressarcimento das despesas assistenciais efetuadas pelo beneficiario junto ao prestador
de servico, de acordo com o estabelecido no contrato do plano privado de assisténcia a satde.

ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE: E a lista editada pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar através de anexo a Resolucdo Normativa — RN 465/2022, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) e suas atualizagdes, que constitui a referéncia basica para cobertura minima
obrigatéria da atencdo a satde nos planos privados de assisténcia a saude, contratados a partir de 1° de
janeiro de 1999, e naqueles adaptados conforme a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998.

SERVICOS CONTRATADOS ou CREDENCIADOS: Sao aqueles servicos que ndo sao de propriedade
da Operadora, para atendimento nas situacfes expressamente previstas neste instrumento contratual.

SERVICOS PROPRIOS DA OPERADORA: Clinica/Consultério de propriedade da OPERADORA.

TABELA DE REFERENCIA: Lista indicativa de procedimentos odontol6gicos e seus respectivos
custos nas hipoteses em que seja necessaria a afericdo de valores dos servigos de assisténcia a saude.

URGENCIA: Urgéncia: Ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial a vida, cujo
portador necessita de assisténcia odontologica imediata. S&o exemplos de casos de urgéncia na
Odontologia: pulpite, pericementite, abcesso periapical agudo, abscesso sublingual (Angina de Ludwig),
pericoronarites, hemorragia alveolar, luxagdo mandibular, alveolite, traumatismo dentario e dor subita.

19. DISPOSICOES GERAIS

19.1. A Contratante reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com a Operadora,
mesmo em caso de atendimentos por outras Operadoras, por meio do compartilhamento de rede (os quais
se dardo exclusivamente nos casos previstos neste instrumento), com o que a Operadora manifesta sua
incondicional concordancia para todos os fins de direito.

19.2 A Contratante autoriza a Operadora a prestar todas as informag6es cadastrais solicitadas pelos érgdos
de fiscalizagdo da assisténcia a saude.

19.3 A insercdo de mensagens na fatura de cobranga das mensalidades valera como intimacdo da
Contratante e de seus beneficiarios, para todos os efeitos deste contrato, a partir da data do respectivo
pagamento.

19.3.1 Quando necessario e cabivel, observada a legislacdo de salde suplementar, a Contratante sera a
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Unica responsavel por repassar o teor das informacdes prestadas pela Operadora, sendo a primeira obrigada
a notificar os beneficiéarios inscritos no presente contrato, eximindo a segunda de qualquer responsabilidade
quando as referidas informacdes ndo forem repassadas.
19.4 A Contratante assume inteira responsabilidade pela veracidade das declara¢6es langadas na Proposta
de Adeséo.
19.5. A Contratante deverd notificar a Operadora sobre eventual mudanga de endereco, bem como
alteracdes dos seus documentos sociais, eximindo-a de qualquer transtorno decorrente da inexatiddo dessa
informacéo.
19.6. Havendo o descumprimento do dever de informacéo sobre eventual mudanca de endereco por parte
da Contratante, esta serd considerada notificada automaticamente de todas as correspondéncias enviadas
pela Operadora para o ultimo endereco informado, independentemente da respectiva comprovacéo de
recebimento pela Contratante, inclusive nos casos de notificagdo para rescisdo contratual e demais
correspondéncias.
19.7. A Contratante é a Unica responsavel pelas atualiza¢cdes dos enderecos e/ou dados cadastrais dos
beneficiarios inscritos neste contrato, devendo informar a Operadora as respectivas alteracoes,
eximindo-a, inclusive, de quaisquer responsabilidades em relacdo as negligéncias dessas a¢des.
19.8. Havendo o descumprimento do dever de informacéo sobre eventual mudanca de endereco e/ou dados
cadastrais dos beneficiarios por parte da Contratante, esta serd a unica responsavel pelo pagamento de
quaisquer penalidades que sejam aplicadas a Operadora pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS), desde que relacionadas ao impedimento do envio de cartas, telegramas, e-mails, mensagens de texto
e congéneres destinados ao(s) beneficiario(s), quando resultantes da privacao das respectivas atualizacfes
cadastrais pela Operadora.
19.9. Os dispositivos contratuais que transcrevem regras previstas na legislacdo de satde suplementar e
demais normativos regulamentares acompanhardo a vigéncia dos referidos atos, de forma que, quando
cabivel, posterior alteracdo promovida pelos 6rgdos competentes automaticamente produzira efeitos sobre
as respectivas clausulas contratuais.
19.10. O Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS esta a disposicao do beneficiario na sede da
Operadora, para consulta e copia. Caso os beneficiarios prefiram, também poderdo consultar o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS por meio de seu endereco eletronico.
19.11. A utilizacdo dos servicos contratados durante o periodo de caréncia ou de suspensdo implica em
dever do Contratante pagar & Operadora o respectivo custo, aferido na Tabela de Referéncia de Precos e
Servigos Médico-Hospitalares do plano ora contratado.
19.12. A Operadora ndo reembolsara despesas em prestadores que ndao possuam credenciamento para
atendimento, salvo nos casos previstos neste instrumento.
19.13. Na eventualidade de insatisfacdo em relagéo ao plano ou ao atendimento prestado por forga deste
contrato, a Contratante podera encaminhar reclamacao escrita para a sede da Operadora, para a devida
apuracao.
19.14. A Operadora, por meio do presente instrumento, comunica a Contratante e aos beneficiarios
inscritos no plano de saude ora contratado, que as substituicdes de prestadores havidas na rede
assistencial ficardo disponiveis no campo “SUBSTITUICAO DE PRESTADORES” presente no site da
Operadora e em seus canais de atendimento.
19.15. A Operadora e a Contratante ficam obrigadas a respeitar toda e qualquer legislacdo do pais,
especialmente, mas ndo somente, no que se refere a proibicéo do trabalho forcado, méo de obra escrava, e
do trabalho infantil, comprometendo-se, ainda, a envidar esforcos para que tais acdes sejam adotadas nos
contratos firmados com os fornecedores de seus insumos e/ou prestadores de servicos.
19.16. A CONTRATANTE DECLARA QUE A OPERADORA OFERECE NO ATO DA INSCRICAO
DE CADA BENEFICIARIO INSCRITO NO PRESENTE INSTRUMENTO O PLANO
ODONTOLOGICO COM PRECO PREESTABELECIDO.
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19.17. O Contratante declara ter ciéncia do inteiro teor dos documentos integrantes deste contrato, 0s quais
Ihe foram entregues VIRTUALMENTE para todos os fins e efeitos de direito, através do e-mail indicado:
(@) Proposta de Adesao;

(b) Tabela de valores de procedimentos a custo pés estabelecido;

(c) Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS), entregue anteriormente a
assinatura da Proposta de Adeséao e Contrato ora firmado;

(d) Guia de Leitura Contratual (GLC)

19.18. E obrigacdo do Contratante fornecer ao beneficiario, no ato da sua inscrigdo, as informagoes
relacionadas ao inteiro teor deste contrato.

19.19. Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novagdo, rentincia ou alteracdo do pactuado.

19.20. Casos omissos e eventuais duvidas deverdo ser resolvidos entre os contraentes e serdo objeto de
aditivo ao presente contrato, quando couber.

20. ELEICAO DE FORO

20.1. Fica eleito o foro da Comarca de domicilio do Contratante para dirimir qualquer demanda sobre o
presente contrato, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Por estarem assim, justas e contratadas, as partes acordam pela formalizacdo do presente instrumento,
conforme a data e assinatura do Contratante e da Operadora contidas na Proposta de Adesao.

HUMANA SAUDE LTDA
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