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ALt Mel  ONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE

SEU SORRISO VALE OURO

Contrato de Plano Privado de Assisténcia & Satide que entre si celebram, de um lado, a Operadora DENTAL GOLD ASSITEN-
CIA ODONTOLOGICA LTDA., inscrita no CNPJ/M.F sob n°.01.402.285/0001-50, com sede na Cidade de Jodo Pessoa, Capital, Estado
da Paraiba, na Av.Senador Ruy Carneiro,n° 895 - Miramar - CEP:58.032-101, com registro na ANS - Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar sob n°. 300730, neste ato representada pelos seus atos constitutivos, classificada como Odontologia de Grupo, conforme
RDC Ne° 39, e do outro lado,como CONTRATANTE, o (a) subscritor (a) identificado (a) e qualificado (a) na Ficha de Adesao Empresarial,
anexa e, parte integrante deste contrato, tem entre si justo e contratado o Plano de Satide Odontoldgico abaixo descrito, estabeleci-
do através das clausulas e condi¢des que se seguem.

TIPO DE CONTRATAGAO

O tipo de contratacdo do presente plano é Coletivo Empresarial

SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

A Segmentacao Assistencial do presente é Odontoldgico, conforme resolucdo vigente.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

As coberturas previstas no plano contratado aplicam-se para os eventos cobertos ocorridos na abrangéncia geogréfica do Grupo
de Estados.

AREA DE ATUAGAO DO PLANO DE SAUDE

Paraiba e Pernambuco

FORMAGAO DE PREGO

Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada serao na forma pré-estabelecida, ou seja, 0 pagamento da
contraprestacdo pecunidria é efetuado antes da utilizacao dos servicos.

CLAUSULA PRIMEIRA - Atributo do Contrato

1.1.Este Contrato tem por objeto a prestacdo continuada de servicos ou cobertura de custos assistenciais na forma de plano priva-
do de assisténcia a saude prevista no inciso |, do artigo 1°, da Lei 9656/1998, visando a Assisténcia Odontoldgica com a cobertura
das doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacéo
Mundial de Saude, no que se refere a saude bucal, e do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a
época do evento.Trata-se de contrato de adesao, bilateral, que gera direitos e obrigagdes para ambas as partes, na forma do Cédigo
Civil Brasileiro, estando também sujeitos as disposi¢des do Codigo de Defesa do Consumidor.

. CLAUSULA SEGUNDA - Condigoes de Admissao
2.1.Este contrato é destinado a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica por relacdo empregaticia ou estatutaria.
2.2.0 vinculo a juridica abrangera também:
2.2.1.0s sécios da pessoa juridica contratante;
2.2.2.0s administradores da pessoa juridica contratante;

2.2.3. Os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a pessoa juridica contratante, ressalvada a
aplicacdo do disposto no caput dos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 1998;

2.2.4.0s agentes politicos;
2.2.5.0 grupo familiar do beneficidrio titular até o terceiro grau de parentesco consangliineo, e até o segundo grau de parentesco

por afinidade, conjuge ou companheiro dos empregados e servidores publicos, bem como dos demais vinculos dos incisos
anteriores.
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Paragrafo Primeiro - Fica garantida a inclusdo de filho adotivo, menor de doze anos de idade, aproveitando os periodos de
caréncia ja cumpridos pelo usuario adotante, desde que solicitada num prazo maximo de 30 dias da adogdo.

Paragrafo Segundo - A adesdo do grupo familiar dependera da participacdo do Beneficiario Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

. CLAUSULA TERCEIRA - Coberturas e Procedimentos Garantidos

3.1. O presente contrato garante as despesas efetuadas com os procedimentos odontoldgicos definidos no ANEXO I, dispostos
conforme art. 12 da Lei 9656/98, observando-se o Rol de Procedimentos constantes da Resolucdo RN n° 154/2007 e suas atual-
izacoes.

Paragrafo Primeiro - A cobertura dos honordrios e materiais utilizados pelo cirurgido dentista quando, por imperativo clinico, for
necessaria estrutura hospitalar para realizacao de procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a época
do evento (Artigo 17, paragrafo 3°, RESOLUCAO NORMATIVA - 167/2008) — ANS.

Paragrafo Segundo - As Diretrizes de Utilizagdo seguem as normas da ANS - IN 25/2010.

\'A CLAUSULA QUARTA - Exclusées de Cobertura

4.1 Qualquer procedimento odontolégico experimental para fins estéticos e/ou que nao esteja incluido nos servicos contratados;
4.2 As despesas com medicamentos importados ndo nacionalizados e/ou prescritos para uso domiciliar;
4.3 As despesas com ambiente hospitalar para procedimentos odontolégicos;

4.4 As despesas com internamento hospitalar ou similar,honorarios médicos ou de anestesistas, ou qualquer outro tipo de despesa
decorrente de plano de assisténcia a satide, diferente do plano odontolégico;

4.5 A renovacdo de restauracdes e procedimentos odontolégicos de natureza estética na substituicdo de restauragdes funcionais;
4.6.Transporte do paciente;

4.7. Os tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades
competentes;

4.8.Casos de cataclismos, guerra e comocdes internas, quando declarados pela autoridade competente;
4.9.0s procedimentos nédo constantes do Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a época do evento;

4.10.0s procedimentos buco-maxilares constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento e suas
despesas hospitalares;

4.11.As despesas com internacdo hospitalar oriundas da realizacdo de procedimentos odontolégicos que, ndo fosse por imperativo
clinico, seriam executados em consultorio.

CLAUSULA QUINTA - Periodos de Caréncia

5.1.0s prazos de caréncia obedecerdo a tabela abaixo:

Especialidade Gold Empresarial
Urgéncia/Emergéncia 24 horas
Diagndstico 30 dias

o Fluxo Salivar 180 dias

o Exame Histopatoldgico 180 dias
Radiologia 30 dias

o Panoramica de mandibula/maxila 180 dias
Prevencdo 30 dias
Dentistica 30 dias
Periodontia 60 dias
Endodontia 60 dias
Procedimentos Cirtirgicos 90 dias
Protese 180 dias
Ortodontia Sem cobertura
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Paragrafo Primeiro - A contagem para cada beneficidrio se dard a partir de seu ingresso.
Paragrafo Segundo - Ndo podera ser exigido o cumprimento de caréncias:
5.2.1.Quando houver 30 participantes ou mais;

5.2.2 Quando os beneficidrios formalizarem o pedido de ingresso em até trinta dias da celebracdo do contrato coletivo ou de sua
vinculagdo a pessoa juridica contratante.

CLAUSULA SEXTA - Doengas e Les6es Pré-existentes

6.1.Nao haverd alegacdo de DLP para este produto.

CLAUSULA SETIMA - Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

7.1.Clasificam-se como procedimentos de URGENCIA/EMERGENCIA:

7.1.1. Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial - Consiste na aplicacdo de hemostético e/ou sutura na cavidade
bucal;

7.1.2. Curativo em caso de odontalgia aguda /pulpectomia/necrose - Consiste na abertura de camara pulpar e remogdo da polpa,
obturacdo endododntica ou nucleo existente.

7.1.3.Imobilizagdo dentaria temporaria - Procedimento que visa a imobilizacdo de elementos dentais que apresentam alto grau de
mobilidade, provocado por trauma.

7.1.4.Recimentacao de trabalho protético - Consiste na recolocagao de trabalho protético.
7.1.5. Tratamento de alveolite - Consiste na limpeza do alvéolo dentario.

7.1.6. Colagem de fragmentos - Consiste na recolocacdo de partes de dente que sofreu fratura, através da utilizacdo de material
dentério adesivo.

7.1.7.Incisdo e drenagem de abscesso extra-oral - Consiste em incisdo na face e posterior drenagem do abscesso.

7.1.8.Incisdo e drenagem de abscesso intra-oral - Consiste em incisdo dentro da cavidade oral e posterior drenagem do abscesso.
7.1.9.Reimplante de dente avulsionado - Consiste na recolocacdo do dente no alvéolo dentério e conseqiiente imobilizacao.
7.2.Nos casos de urgéncia e emergéncia em que o usuério ndo puder se utilizar dos servicos préprios ou credenciados indicados
na relacdo fornecida pela operadora serd reembolsadas as despesas cobertas pelo plano contratado, observando-se os limites
praticados pela Operadora com a Rede Credenciada.

7.3.Em caso de reembolso, o usudrio deverd enviar a operadora, os originais dos seguintes documentos:

7.3.1. Relatério do odontdlogos assistente, contendo, diagndstico, tratamento efetuado, data do atendimento e as condi¢des que
caracterizaram a urgéncia / emergéncia;

7.3.2.Recibos individuais quitados dos honorérios odontolégicos, €, quando se tratar de pessoa juridica, nota fiscal quitada.
7.4.Em ambos os casos deverdo ser discriminados os seguintes dados:

7.4.1.Nome completo do paciente;

7.4.2.Procedimento e data de sua realizacéo;

7.4.3. Atuacéo do odontoélogos;

7.4.4.Valor dos honorarios;
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7.4.5.Nome, nimero do Conselho Regional e CPF dos odontélogos;
7.5.Declaragao contendo as circunstancias do atendimento no servico préprio credenciado, conforme o caso.

7.6.0 reembolso sera realizado no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da data da documentacdo apresentada, através de
cheque nominal ao usudrio titular ou depésito em conta bancaria fornecida pelo mesmo.

7.7.0 prazo de prescricdo para o beneficiario apresentar os documentos, sera de 01 (um) ano.

VIil. Cl SULA OITAVA - Mecanismos de Regulacao

8.1. A operadora reserva-se no direito de, a qualquer tempo, credenciar ou descredenciar odontélogos, devendo ser comunicado
ao usudrio titular e ANS, com trinta dias de antecedéncia.

8.2.Sera fornecida pela operadora,a cada um dos usuarios,uma Carteira de Identificacdo, cuja apresentacao serd indispensavel para
utilizacdo de qualquer tipo de servico prestado pela mesma ou por sua rede credenciada.

8.3. Sera fornecido ao usuario titular uma relacdo contendo os dados dos prestadores de servigos préprios e credenciados pela
operadora.

8.4. Ocorrendo a perda ou extravio da Carteira de Identificacdo ou de outros documentos fornecidos pela operadora, o usuério
titular obriga-se a comunicar em 10 dias o fato a mesma, por escrito.

8.5. A utilizacdo da rede credenciada sem autorizacdo previa da Operadora serd admitida, somente, em caso de urgéncia e
emergéncia no horario noturno e em feriados e fins de semana, desde que justificado mediante laudo elaborado pelo profissional
odontdlogos e apresentado até cinco dias Uteis subsequente ao ocorrido.

8.6.0 ndo cumprimento da regra estabelecida no paragrafo anterior imputara,ao usuario e ao contratante, a responsabilidade pelo
pagamento integral dos servicos de cobertura assistencial ndo autorizada pela Operadora.

Paragrafo Primeiro - A operadora deverd garantir, no caso de situacdes de divergéncia odontoldgica a respeito de autorizacao
prévia, a definicdo do impasse, através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo usuario, por odontélogos
da operadora, e por um terceiro escolhido de comum acordo pelos dois profissionais que forem nomeados, cuja remuneragdo
ficard a cargo da operadora.

IX. CLAUSULA NONA - Duragao do Contrato

9.1.0 contrato vigorara por prazo indeterminado, sendo o periodo inicial de vigéncia do plano de 24 (vinte e quatro) meses.
A vigéncia minima de 24 meses contard a partir da data estabelecida na ficha cadastral, a renovagdo automatica do instrumento
juridico sera por prazo indeterminado, sendo vedada a cobranca de taxa ou qualquer outro valor.

X. CLAUSULA DECIMA - Formagao do Preco e Mensalidade

10.1.Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada serdo na forma pré-estabelecida, e serd calculada pela soma
dos valores, definidos na Ficha de Adesdo Empresarial, dos beneficidrios titulares mais a soma dos valores de seus dependentes
ativos no ato da geracédo da fatura mensal.

Paragrafo Unico - As partes estabelecem que sera considerado pela Dental Gold o niimero minimo de 04 (quatro) individuos para
fins de faturamento mensal.

10.2. O pagamento das contraprestacdes pecuniarias dos beneficidrios a operadora sera de responsabilidade da pessoa juridica
contratante.

10.3.0 vencimento da fatura mensal serd o estabelecido na Ficha de Adesdo Empresarial.
10.4.0 néo pagamento, pela contratante, das mensalidades dos beneficidrios titulares dentro do prazo avencado, ndo a isenta da
responsabilidade,incidindo, nesse caso, sobre a fatura inadimplida, multa mensal de 2% (dois por cento), e juros de mora de 0,033%

ao dia.(IN DIPRO 15).

10.5. Nao haverd distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os beneficidrios que vierem a ser incluidos no
contrato e a estes ja vinculados.
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XI. CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - Reajuste

11.1.0 valor das mensalidades e a tabela de precos para novas adesées serao reajustados anualmente, de acordo com a variagdo
do IGPM/FGV, ou abolida a vinculagéo, a outro indice que vier a substitui-lo, que serd apurado no periodo de 12 meses consecuti-
vos, e o tempo de antecedéncia em meses da aplicacao do reajuste em relacdo a data-base de aniversério, considerada esta o més
de assinatura do Contrato.

11.2.N&o havera reajuste em periodicidade inferior a 12 meses.

11.3.Independentemente da data de inclusdo dos usudrios, os valores de suas contraprestagdes terdo o primeiro reajuste integral
na data de aniversario de vigéncia do contrato, entendendo-se esta como data base Unica.

11.4.Néo haverd aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano em um determinado contrato.
A ANS serd informada sobre o percentual de reajuste até 30 dias apds a data da aplicacéo pelo aplicativo RPC

XIl. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - Faixas Etarias

12.1.0correndo altera¢do na idade de cada um dos usuarios que signifique deslocamento para outra faixa etaria, ndo havera
variagao no valor da contraprestacdo pecunidria.

Xiil. CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - Regras para Instrumentos Juridicos de Planos Coletivos Funcionarios Demitidos

13.1.No caso de rescisdo ou exoneracdo do contrato de trabalho sem justa causa, é assegurado ao beneficidrio titular o direito de
manter sua condicdo de beneficidrio, nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava durante a vigéncia do
contrato de trabalho, desde que:

13.1.1.Tenha contribuido financeiramente para o seu plano de saulide antes da extin¢do do vinculo empregaticio.

13.2. Néo serd considerada contribuicéo, para este efeito, a coparticipagdo como fator de moderagdo, bem como a contribuicdo
efetuada exclusivamente para seus dependentes;

13.3.Assuma o pagamento integral das mensalidades de todos os beneficidrios a serem mantidos no plano de inativos;

13.4. A CONTRATANTE formalize, por escrito, ao titular, questionamento quanto ao seu interesse de permanéncia no plano, no ato
da rescisao, comunicando a decisdo a CONTRATADA;

13.5. A opcéo pela manutencao do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias do seu desligamento ou do comunicado
previsto na alinea“d”;

Paragrafo Primeiro - O periodo de manutengdo da condicdo de beneficidrio a que se refere o caput serd de um terco do tempo de
contribuicdo neste plano, observando-se o minimo de seis e o maximo de vinte e quatro meses.

Paragrafo Segundo - No caso de contratacdo sucessiva de mais de uma operadora, os periodos de contribuicdo do ex-empregado
com as varias operadoras serdo considerados.

Paragrafo Terceiro - A contribuicdo do empregado para planos de satde oferecidos sucessivamente em decorréncia de vinculo
empregaticio estabelecido com empresas submetidas a processo de fusao, incorporacéo, cisdo ou transformacdo, serd considerada
para o célculo do tempo de permanéncia na condicédo de inativo.

Paragrafo Quarto - O beneficidrio e seus dependentes perderdo automaticamente o beneficio caso ocorra sua admissdo em novo
emprego, sendo este entendido como aquele que possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de saude coletivo empre-
sarial, coletivo por adesdo ou de autogestédo, ou estejam inadimplentes com suas mensalidades por periodo superior a 60 dias,
desde que notificados pela CONTRATADA até o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia.

Funcionarios Aposentados
13.2.1.Observadas as exigéncias das letras "a","b", "d" e "e", §§ 20, 3° e 4° do inciso anterior,ao aposentado que, em decorréncia de

vinculo empregaticio, contribuiu para o plano de saude, é assegurado o direito de manutencao da qualidade de beneficidrio, nas
mesmas condicdes de cobertura assistencial de que gozava, por ocasido da vigéncia do contrato de trabalho, pelo seguinte tempo:
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13.2.2 e tiver contribuido para este plano por 10 (dez) anos ou mais: enquanto vigente o contrato coletivo empresarial ou até a
admissao em novo emprego, sendo este considerado aquele que possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de saude
coletivo empresarial, coletivo por adesao ou de autogestdo;

13.2.3.se tiver contribuido para este plano por menos de 10 (dez) anos: a razdo de 1 (um) ano para cada ano de contribuicao.

Paragrafo primeiro - Para fins de aplicacdo desta Cladusula, considera-se como aposentadoria a do Regime Geral, sem que tenha
qualquer efeito eventual aquisicdo de beneficio decorrente de aposentadoria privada.

Da Exclusédo dos Beneficiarios com Vinculo Empregaticio

Em observancia ao direito do empregado aposentado ou demitido (ou exonerado) sem justa causa, de permanecer vinculado a
contratacdo coletiva, nos termos dos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98,a CONTRATADA somente analisard a solicitagdo de exclusdo
de BENEFICIARIOTITULAR que contemplar as seguintes declaraces da CONTRATANTE:

13.3.1.Se o empregado contribuiu para o plano de saude;

13.3.2.0 motivo da exting¢do do contrato de trabalho;
13.3.3 Se o beneficidrio era aposentado e continuou trabalhando na mesma empresa;

13.3.4.Por quanto tempo o beneficidrio contribuiu para o plano;

13.3.5.Se o beneficidrio optou pela manutengao do plano ou se recusou a manter esta condicao;

Paragrafo primeiro - A Contratante devera encaminhar a Contratada documento que comprove a comunicagdo do direito previs-
to no art.30 e 31 da Lei 9656/98, devidamente assinado pelo beneficidrio titular.

Paragrafo Segundo - Enquanto nao forem prestadas as informac¢des formais requeridas nesta clausula, o beneficidrio titular
permanecera na condigao de vinculo empregaticio ativo.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - Condicées da Perda da Qualidade de Beneficiario

14.1. A perda da condicao de beneficiario por parte do titular e de seus dependentes no plano, somente
ocorrera quando a Pessoa Juridica Contratante solicitar a suspensdo ou exclusdo, anexando o comprovante de demissao.

14.2. A operadora de planos de assisténcia a satde s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficidrios, sem a
anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipdteses:

14.2.1.Fraude;

14.2.2.Por perda do vinculo de titular com a pessoa juridica contratante.

XV. CLAUSULA DECIMA QUINTA - Rescisdo
15.1.0 plano assistencial da CONTRATANTE podera ser rescindido pelos seguintes motivos
15.1.1.Em caso de inadimpléncia da CONTRATANTE, por periodo superior a 60 (sessenta) dias;
15.1.2.Quando o grupo ficar reduzido a um ntmero inferior a 05 (cinco) beneficiarios.

Paragrafo Primeiro - Este contrato podera ser rescindido afora os motivos acima,apds a vigéncia do periodo de 24 (vinte e quatro) meses,
desde que as mensalidades estejam quitadas, e mediante prévia notificacao da outra parte, com antecedéncia minima de sessenta dias.

Paragrafo Segundo - Caso o CONTRATANTE deseje rescindir o presente contrato antes do término da vigéncia inicial de 24 (vinte e
quatro) meses, cabera o CONTRATANTE compensar a CONTRATADA mediante o pagamento no ato da rescisao do valor equivalente a 06
(seis) prestagdes mensais, ressalvando o direito, da operadora de exigir o complemento do valor caso o prejuizo suportado seja superior
ao montante da multa, tal como autoriza o paragrafo Unico do artigo 416 do Cédigo Civil vigente.

Paragrafo Terceiro - No caso do beneficidrio titular queira se desvincular do plano antes de completar o periodo inicial de vigéncia

contratual, 24 (vinte e quatro) meses, fica estipulada a multa contratual equivalente a 06 (seis) prestacoes mensais a ser repassada pela
CONTRATANTE a CONTRATADA no momento da desvinculagao.
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CLAUSULA DECIMA SEXTA - Disposigoes Gerais

16.1. Os direitos relativos ao presente Contrato ndo poderdo ser transferidos, cedidos ou onerados por qualquer forma.
16.2. Fazem parte integrante deste Contrato os seguintes documentos:

16.2.1.GLC - Guia de Leitura Contratual

16.2.2. MPS - Manual de Orientacdo para Contratacdo de Plano de Saude

16.2.3.Modelo - Termo de Ciéncia

16.2.2. Modelo - Planilha de Movimentagao de Beneficidrio com Vinculativo.

XVIL. CLAUSULA DECIMA SETIMA - Da utilizagao da Marca

17.1.A CONTRATANTE, desde j3, e a titular gratuito, autoriza a DENTAL GOLD a utilizar, durante a vigéncia deste Contrato, o seu
nome e logotipo em materiais publicitarios que facam citacdo a CONTRATANTE como pertencentes ao portifélio de clientes da
DENTAL GOLD.

XViil. CLAUSULA DECIMA OITAVA - Eleigao do Foro

Para dirimir qualquer duvida sobre o presente Contrato, fica eleito o Foro da Comarca de domicilio do contratante.

E, por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente instrumento, em duas vias, de igual teor e forma, perante as
testemunhas abaixo assinadas, para que dele surtam os juridicos e legais efeitos.

Este documento, assim como todos os seus anexos encontram-se a disposicao dos interessados no site www.dentalgold.com.br e
no Cartétio Toscano de Brito, no estado da Paraiba, sobre o niumero 638.476 na data de 02/10/2012.
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CIRURGIA

Alveoloplastia

Apicectomias

Cirurgia de térus

Corregao de bridas musculares

Excisao de mucocele

Excisdo de ranula

Exérese de pequenos cistos de mandibula/maxila
Exodontia a retalho

Exodontia de dente deciduo

Exodontia de raiz residual

Exodontia simples

Frenectomia labial

Frenectomia lingual

Hemisseccao com ou sem amputacao radicular
Hiperplasias de tecidos 6sseos/cartilaginosos na
mandibula/maxila

Puncdo aspirativa na regido bugo-maxilo-facial
Reducéo cruenta (fratura alvéolo dentéria)
Reducéo incruenta (fratura alvéolo dentaria)
Remocao de dentes inclusos ou impactados
Sulcoplastia

Sutura de ferida buco-maxilo-facial
Tratamento cirurgico de fistulas buco-nasais ou
bucosinusais

Tratamento cirdrgico de tumores benignos
Tratamento cirdrgico de tumores benignos
Odontogénicos sem reconstrucao

Tratamento restaurador atraumatico

Ulectomia

Ulotomia

DENTISTICA

Adequacao meio bucal

Ajuste oclusal

Aplicagao de cariostatico

Nucleo de preenchimento
Restaura¢ao a pino

Restauracao de 01 face
Restauragao de 02 faces
Restauracdo de 03 faces
Restauragao de 04faces ou faceta direta
Restauragao de angulo
Restauracao de superficie radicular

DIAGNOSTICO

Bidpsia de boca

Biépsia de glandula salivar
Bi¢psia de labio

Biépsia de lingua

Bi6psia de mandibula/maxila
Consuta Inicial

Exame histopatoldgico

RADIOLOGIA

Panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)
Radiografia Bit-wing

Radiografia oclusal

Radiografia Periapical

ANEXO | - PROCEDIME S COBERTOS

EMERGENCIA

Colagem de fragmentos

Hemorragia bucal/labial

Imobilizagdo dentaria tempordria

Incisdo e drenagem de abscesso extra-oral
Incisdo e drenagem de abscesso intra-oral
Odontalgia aguda

Pulpectomia

Recimentacao de trabalho protético
Redugao de luxagao da atm

Reimplante de dente avulsionado
Tratamento de alveolite

ENDODONTIA

Capeamento pulpar direto - excluindo restauragao final

Pulpotomia

Remocgao de nucleo intrarradicular/corpo estranho ou mais
Retratamento endodéntico em dentes permanentescom 01 conduto
Retratamento endod6dntico em dentes permanentes com 02 condutos
Retratamento endodéntico em dentes permanentes com 03 condutos
Retratamento endodéntico em dentes permanentes com 04 condutos
Tratamento de perfuragao radicular

Tratamento endodontico em dentes com rizogénese incompleta
Tratamento endodontico em dentes deciduos

Tratamento endod6ntico em dentes permanentes com 01 conduto
Tratamento endodontico em dentes permanentes com 02 condutos
Tratamento endod6ntico em dentes permanentes com 03 condutos
Tratamento endod6ntico em dentes permanentes com 04 condutos

PERIODONTIA

Aumento de coroa clinica

Cirurgia periodontal a retalho

Cunha distal

Gengivectomia

Gengivoplastia

Imobilizagao dentaria temporaria ou permanente
Raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem
bolsa periodontal

Raspagem supra-gengival e polimento coronario
Sepultamento radicular

PREVENCAO

Aplicagao de selante

Atividade Educativa
Condicionamento em odontologia
Evidenciacao de placa bacteriana
Fluorterapia

Profilaxia - polimento coronario
Teste de fluxo salivar

PROTESE

Coroa unitaria proviséria com ou sem pino/provisério para
preparo de RMF

Reabilitagdo com coroa de acetato/ago ou Policarbonato
Reabilitagdo com coroa total de cerébmero unitdria

Reabilitagdo com coroa total metélica unitéria

Reabilitagao com nucleo metélico fundido/nucleo pré-fabricado
Reabilitagao com restauragao metalica fundida (RMF)
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MODELO - TERMO DE CIENCIA

Eu, , inscrito sob o CPF n° , residente e domiciliado em

,declaro, para os devidos fins, que, nesta data, foi-me comu-
nicada a possibilidade de manutencéo no plano de satide na condicado de vinculo empregaticio inativo, direito este extensivo aos
meus dependentes ja inscritos no plano durante a vigéncia do contrato de trabalho, nas mesmas condi¢des de cobertura de que
gozava na condicdo daquele vinculo ativo, visto que contribuia para o plano de satde, nos termos dos arts.30 ou 31 da Lei 9656/98
e Resolucdo Normativa da ANS n° 279 (e suas atualizagoes).

Também estou ciente de que, ao optar pela continuidade do plano:

1. Em caso de desligamento da empresa por demissdo ou exoneragdo sem justa causa, o meu tempo de permanéncia no plano na
condigdo de inativo serd de um terco do periodo de contribui¢cdo, com um minimo assegurado de seis meses e um maximo de
vinte e quatro meses;

2. Em caso de desligamento da empresa por aposentadoria, 0 meu tempo de permanéncia no plano na condicdo de inativo sera
de um ano para um ano de contribuicao, salvo se o periodo de contribuicédo for igual ou superior a dez anos, sendo-me garan-
tido, neste ultimo caso, o direito de permanéncia por prazo indeterminado ou enquanto estiver vigente o contrato firmado com
a ex-empregadora;

3. Assumirei a responsabilidade de pagamento do plano junto a operadora de planos de saude, no valor integral correspondente
a0 meu custo e a de meus dependentes;

4. O atraso no pagamento da mensalidade ensejara na incidéncia de juros de 1% ao més (0,033 ao dia) e & multa de 2% sobre o
valor do débito em atraso;

5. O inadimplemento superior a 90 (noventa) dias permitira a exclusdo de meu beneficio e de meus dependentes e, consequent-
emente, a devida inscricdo nos cadastros de protecdo ao crédito, mediante prévia notificacdo; e

6. Terei a obrigacdo de comunicar imediatamente ao meu ex-empregador, bem como a operadora de plano de saude, quando da
admissao em novo emprego.

Apés ter tomado conhecimento de todos os direitos e deveres inerentes a continuidade no plano na condigao de vinculo empre-
gaticio inativo,

opto pela continuidade no plano na condi¢do de vinculo empregaticio inativo, para mim e para meus dependentes a seguir
relacionados:

|:| ndo opto pela continuidade no plano na condicdo de vinculo empregaticio inativo.

Beneficiario Titular
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MODELO - PLANILHA DE MOVIMENTACAO

PLANILHA DE MOVIMENTAGAO DE BENEFICIARIO COM VINCULO EMPREGATICIO

Contratante: Telefone: E-mail:

Tipo de Movimentagao

[J EXCLUSAO POR INICIATIVA DO BENEFICIARIO [0 EXCLUSAO POR OBITO
[0 EXCLUSAO POR DESLIGAMENTO DA EMPRESA [0 ALTERAGAO DO TIPO DE VINCULO (ATIVO PARA INATIVO)
TITULAR
Nome CPF
Endereco Permanece no Plano?
siM [ NAo [
DEPENDENTES
Dependente 1 Permanece no Plano?
sim O NAo O
Dependente 2 Permanece no Plano?
sim O NAO [
Dependente 3 Permanece no Plano?
sim O NAo O
Dependente 4 Permanece no Plano?

siM [J NAO [

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA ALTERAGAO DO TiPO DE VINCULO E OBITO DO TITULAR

Datada Motivo da Extingdo do Contrato de Trabalho
Rescisao/Obito |:| DEMISSAO/EXONERAQAO SEM JUSTA CAUSA Permaneceu na mesma empresa apos
aposentadoria, contribuindo para plano

[[] APOSENTADORIA de sadde?
[ ] OUTRO - ESPECIFICAR: sim[] NAo []

Contribuigao para Plano de Saude (coparticipagdo ou franquia ndo equivale a contribui¢éo): Tempo de Contribuigéo

D NAO HA, POIS EMPRESA SUBSIDIA INTEGRALMENTE A MENSALIDADE DO MESES

TITULAR.

D HA SUBSIDIO INTEGRAL/PARCIAL DA EMPRESA PARA A MENSALIDADE DO

TITULAR.

Carimbo CNPJ Data da Solicitagao

Assinatura do Solicitante

Nome/cargo do solicitante

Observagéao

Por forga dos arts.11 e 12 da Resolugdo da ANS n° 279/2011, a presente solicitagdo apenas sera aceita, se devidamente preenchida e, em caso de desligamento da
empresa, acompanhada dos seguintes documentos: termo de ciéncia do direito & permanéncia no plano, comprovante de enderego atualizado, cdépia do RG e CPF do
beneficiario titular. Nos casos de aposentadoria, também deve ser anexada copia de documentagéo que comprove este processo.
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REGULACAO

01

01

01

01

02

02

03

02

04



Dental GOLD

SEU SORRISO VALE OURO

Define o periodo em que vigorara o contrato. 04

A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato. 06
A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variagdo de custos ¢ o aumento anual de mensalidade do
plano de saude em razdo de alteragdo nos cus- tos, ocasionada por
fatores tais como inflagdo, uso de novas tecnologias e nivel de
utilizagdo dos servicos. A variagdo da mensalidade por mudanga de
faixa etaria ¢ o aumento decorrente da alteragdo de idade do
beneficiario.

05

A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento da
mensalidade do plano de saude, regular ¢ n3o vinculada a
coparticipacdo em eventos, habilita ao direito de continuar vinculado 05
por determinados periodos ao plano coletivo empresarial, nos casos de

demissdo sem justa causa ou aposentadoria, observada as regras para
oferecimento, op¢ao e gozo, previstas na Lei e sua regulamentag?o.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve contatar sua
operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolugao Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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Agéncia Nacional de Ministério
«u ANS %

Satde Suplementar da Sadde GOVERNO FEDERAL
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