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CONTRATO DE PRESTAGCAO DE SERVIGCO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
1. QUALIFICAGAO DA OPERADORA

PS ASSISTENCIA LTDA, pessoa juridica de direito privado, legalmente autorizada a operar Planos
de Assisténcia a Saude, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o
N.242270-3, classificada na modalidade Odontologia de Grupo, inscrita no CNPJ n.2
32.543.196/0001-57,situada a Av. Eldes Scherrer Sousa, n® 975, sala 801, Bairro Parque
Residencial Laranjeiras, Serra, ES, CEP 29165-680.

2. QUALIFICAGAO DO CONTRATANTE

Contratante é a pessoa fisica que manifesta sua intencdo de contratacdo do plano de assisténcia
odontoldgica, nos termos destas Condi¢cbes Gerais, e que deverd apresentar cépia dos
documentos listados abaixo, além, de preencher a Proposta de Adesdo ao contrato odontoldgico
por si e por seus dependentes:

a) Nome;

b) Filiacdo;

¢) Data de Nascimento;

d) Inscrigdo no cadastro de pessoa fisica;
e) Cédula de identidade — érgdo expedidor;
f ) Endereco.

g) Carteira Nacional de Saude

2.1 O Contratante é identificado também neste contrato como Beneficidrio Titular. O
Beneficidrio Titular ird indicar expressamente os Beneficiarios Dependentes.
2.1.1 Para inclusdo dos Beneficiarios Dependentes, serd exigida a apresentacdo dos mesmos
dados listados acima.
2.1.2 Beneficiario Titular e Beneficiario Dependente, neste Contrato, serdao denominados
simplesmente como beneficidrio

3. OBIJETO DO CONTRATO

O objeto deste Contrato, em conformidade com a Lei 9.656/98 é a cobertura de custos
assistenciais, com a finalidade de garantir a assisténcia odontoldgica pela faculdade de acesso e
atendimento a profissionais escolhidos, pertencentes a rede credenciada, contratada ou
referenciada, nos termos e limites do plano contratado. Os custos assistenciais correspondem
aos servicos odontolégicos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época do evento, para a Segmentacao
Odontolégica com a cobertura das doengas da Classificagao Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas relacionados com a Saude da Organizagdao Mundial de Saude, no que se refere a
saude bucal, bem como procedimentos em cobertura adicional e em coparticipacao.

4. NATUREZA DO CONTRATO

Trata-se de um contrato de adesdo, bilateral, na forma do Cédigo Civil Brasileiro, e nos termos
da Lei 9.656/98 e regulamentacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.
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5. TIPO DE CONTRATACAO

O tipo de contratacdo deste plano é individual misto coparticipativo.

Plano individual é aquele que oferece cobertura da atengdo prestada para a livre adesdo de
Beneficidrios, pessoa fisica, com ou sem grupo familiar, Através dos servicos odontoldgicos
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, vigente a época do evento, na segmentacdo Odontoldgica, além de
cobertura adicional com ou sem coparticipagao.

6. TIPOS DE SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

Garantia, ao Beneficidrio da cobertura dos itens constantes no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época do
evento, na segmentacdo Odontolégica.

7. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA

Regido estabelecida pela Operadora, para atendimento odontolégico ao beneficidrio. A
abrangéncia geografica deste plano, com base na Lei n.2 9.656/98 e sua regulamentacdo, é
Grupo de Municipios, estando restritos os atendimentos aos Municipios do Estado do Espirito
Santo.

8. FORMAGAO DO PRECO

A formacdo do preco deste plano é preestabelecida, ou seja, o valor da mensalidade é calculado
antes da utilizacdo das coberturas contratadas, conforme valores constantes do Termo de
Adesdo, o qual constitui parte integrante e indissociavel do presente Contrato.

9. REGISTRO DE PLANO NA ANS

O plano estd devidamente registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, com o
nome comercial MEU DENTISTA TOP, sob o registro N2 489638216.

10. CONTRATACAO

10.1 Este plano é destinado a pessoa fisica denominada Beneficiario, que podera incluir os seus
dependentes com grau de parentesco em relacdo ao Beneficiario Titular, sempre tendo como
condicdode admissdo o preenchimento de Termo de Adesao.

10.1.1 S3o Beneficidrios dependentes em relacdo ao Beneficiario titular:

a) Cénjuge ou companheiro (a) que comprove unido estdvel conforme Lei Civil, sem eventual
concorréncia com o cénjuge, salvo por decisdo judicial;

b) Filhos (as) solteiros (as) até 21 anos ou até 24 anos, desde que matriculados em institui¢do de
ensino superior. Os enteados, tutelados e os menores sob a guarda por forga de decisao judicial,
que ficam equiparados aos filhos;

10.2 Os menores de 18 (dezoito) anos de idade poderdo ser Beneficidrios Titulares do contrato,
desde que tenham um responsavel legal, podendo este nao ser Beneficidrio do contrato, sendo
somente o responsdvel pela contratacdo do plano.

10.3 O Beneficiario Titular e o Responsavel pela Contrata¢do do Plano, em casos de Beneficidrio
Titular menor de 18 (dezoito) anos, serdo os responsaveis pelas informag¢des prestadas no
momento da contrata¢do do plano odontolégico.
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11. INCLUSAO DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES

11.1 Os Beneficiarios Dependentes poderdo ser incluidos no plano odontolégico durante a
vigéncia do contrato, e deverdo cumprir as caréncias estabelecidas nestas condi¢Ges gerais.
11.2 O filho adotivo menor de 12 (doze) anos podera ser incluido no plano como Beneficidrio
Dependente e tera aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo titular e a solicitacdo devera
ocorrer até 30 (trinta) dias da data do evento que caracterizou a condicdo de filho adotivo.
11.3 O filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente podera ser incluido no plano em até 30 (trinta) dias do reconhecimento, e
terd aproveitamento dos prazos de caréncia cumpridos pelo titular

12. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Estdo cobertos todos os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
de acordo com a Segmentacdo Odontoldgica, instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, em vigor na data da realiza¢cdo do evento conforme descritos no anexo ao
contrato.

12.1 Alteracdes do Rol de Procedimentos
Toda e qualquer alteracdo no Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, que constitui a
referéncia basica para cobertura assistencial minima nos planos privados de assisténcia a saude,
contratados a partir de 12 de janeiro de 1999, sera automaticamente incorporada ao presente
contrato, estabeleca a mesma inclusdo ou exclusdo de coberturas.

12.2 Diretrizes de Utilizacdo, Diretrizes Clinicas e Protocolo de Utilizagdo
Consideram-se de observancia obrigatéria, quando aplicdveis, as seguintes condicGes
constantes da Norma instituidora do Rol de Procedimentos, ou o que porventura vier a substitui-
las:
12.2.1 Diretrizes de Utilizagdo — DUT, que estabelecem os critérios, baseados nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as
coberturas de alguns procedimentos e eventos especificamente indicados no Rol de
Procedimentos;
12.2.2 Protocolo de Utilizagdo — PROUT para alguns procedimentos e eventos em saude listados
no Rol.

12.3 Aditivo de cobertura adicional
Fazem parte da cobertura adicional desse contrato os seguintes procedimentos:

CODIGO | PROCEDIMENTO

82000980 | Implante ésseo integrado

82000344 | Enxerto em bloco osseo

82000620 | Enxerto com osso liofilizado

82001065 | Levantamento do seio maxilar com osso liofilizado

82001324 | Remogdo de implante dentdrio ndo dsseo integrado
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85500038 | Coroa Total Metalo Ceramica sobre Implante

85500097 | Overdenture barra clipe ou o'ring sobre dois implantes

85500160 | Protocolo Branemark para 4 implantes

85400157 | Coroa Total Metalo Ceramica

85400106 | Coroa Total em Ceramica Pura

85400386 | Protese Parcial Removivel com Grampos Bilateral

85400246 | Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora)

85400394 | Prétese Parcial Removivel Proviséria em Acrilico com ou sem grampos

85400416 | Prétese total imediata

85400424 | Préotese Total Incolor

13. EXCLUSOES DE COBERTURAS

Estdo expressamente excluidas da cobertura deste contrato as despesas relacionadas a seguir:

13.1 Toda e qualquer despesa de natureza hospitalar porventura necessaria a realizacdo de
Procedimentos cobertos pelo presente contrato;

13.2 Assisténcia domiciliar de qualquer natureza;

13.3 Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

13.4 Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como drteses e proteses para
o mesmo fim;

13.5 Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo nacionalizados,
ou seja, aqueles produzidos fora do territdrio nacional e sem registro vigente na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria;

13.6 Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

13.7 Tratamento odontoldgico decorrente de casos de cataclismos, guerras e comogdes
internas, quando declarados pela autoridade competente;

13.8 Tratamentos odontoldgicos, mesmo que decorrentes de situa¢Ses de urgéncia e
emergéncia, exames, terapia e consultas odontoldgicas realizadas ou prescritas por profissionais
de especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Odontologia - CFO ou nado
habilitados legalmente no Conselho Regional de Odontologia — CRO;

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

13.10 Exames nao solicitados pelo Odontdlogo assistente;

13.11 Remocdes do Beneficiario;

13.12 Todo e qualquer atendimento médico hospitalar;
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13.13 Todos os procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS na Segmentacdo Odontoldgica, vigente a época do evento.

14. VIGENCIA E CONDICOES DE RENOVAGAO AUTOMATICA

14.1 O periodo inicial de vigéncia do contrato é de 12 (doze) meses.

14.2 O contrato tem renovagao automatica por periodo indeterminado, apds o periodo inicial
de vigéncia.

14.3 Quando este contrato for renovado por periodo indeterminado, ndo haverd cobranca de
gualquer taxa no ato da renovacao.

15. CARENCIAS
15.1 Os Beneficidrios cumprirdo os prazos de caréncia descritos a seguir.

Prazo para aquisicdo do direito de uso Procedimentos/Eventos Odontoldgicos

24 horas da aceitacdo da proposta de | Urgéncias e/ou emergéncias odontoldgicas
adesao

Apo6s 30 (trinta) dias da aceitagdo da | Todos os procedimentos, exceto cirurgias, endodontia
Proposta de Adesao e periodontia.

Ap6s 90 (noventa) dias da aceitagdo da | Cirurgia e Endodontia.
Proposta de Adesao

Apos 120 (cento e vinte) dias da |Periodontia.
aceitacdo da Proposta de Adesao

Apds 180 (cento e oitenta) dias da | Prétese e Implantes
aceitacao da Proposta de Adesao

16. URGENCIA E EMERGENCIA

Quando ndo for possivel a utilizagdo da rede credenciada dentro da drea geografica de
abrangéncia, NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA, fica garantido o reembolso dos
procedimentos cobertos ao Beneficiario, de acordo com a Tabela MEU DENTISTA, a qual estd
disponivel a todos os Beneficidrios no website da empresa www.meudentista.com.br

16.1 O valor a ser reembolsado nao sera inferior ao valor praticado na rede credenciada.

16.2 O reembolso sera efetuado ao Beneficiario Titular, em até 30 (trinta) dias contados a partir
da data do recebimento de todos os documentos originais especificos para o atendimento de
urgéncia e emergéncia, conforme descrito nestas Condi¢cGes Gerais.

16.3 O prazo maximo para apresentacado dos pedidos de reembolso serd de 1 (um) ano apés a
realizacdo dos eventos cobertos na abrangéncia de atuacdo da operadora.

16.4 Os documentos necessarios para a solicitacdo do reembolso para os casos de urgéncia e
emergéncia sao:

a) Formuldrio préprio da Operadora, devidamente preenchido e assinado pelo Beneficiario e
pelo Prestador;

b) Recibo original impresso do préprio dentista e/ou Nota Fiscal quitada da Clinica Odontoldgica
que efetuo o atendimento contendo:
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- Carimbo com nome, CRO e assinatura do profissional

- CPF para prestador pessoa fisica

- Valor cobrado por procedimento realizado (numérico e extenso)
- Nome e endereco completo do prestador de servico

- Data da realizacdo por procedimento

- CNPJ para prestador pessoa juridica

- Nome completo do paciente

- Discriminag¢do dos procedimentos realizados

¢) Documentagao Clinica do Tratamento Realizado

- Radiografias iniciais e finais para o tratamento realizado

- Laudos ou relatdrios descritivos emitidos pelo cirurgido dentista responsavel.

17. REDE CREDENCIADA

17.1 A rede credenciada consiste no conjunto de dentistas e clinicas odontoldgicas,
opcionalmente colocados a disposicdo dos Beneficidrios pela Operadora, para prestar
atendimento odontoldgico de acordo com o contrato.

17.2 A Operadora efetuara, por conta e ordem do Beneficiario, o pagamento aos profissionais
ou instituicdes da rede credenciada pelos servicos odontoldgicos cobertos realizados.

17.3 A rede credenciada podera ser alterada, em qualquer época, por iniciativa dos préprios
credenciados ou da Operadora, respeitando os critérios estabelecidos na legislacdo vigente.
17.4 A relacdo contendo toda movimentacdo da rede credenciada estara disponivel no "Rede
Credenciada", disponivel no site www.meudentista.com.br

17.5 O beneficidrio podera utilizar a rede credenciada mediante a apresentacdo do Cartdo Fisico
ou Virtual MEU DENTISTA, informando o nimero do Cédigo de identificacdo. Em todos os casos
sera necessaria a apresentacao do documento de identidade com foto.

17.6 O Beneficiario, constatada qualquer dificuldade em seu atendimento diretamente pela
rede credenciada, devera contatar a Operadora para fins de cumprimento do quanto previsto
na Resolugdo Normativa n2 259/11 da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS.

18. LIBERAGAO DE ATENDIMENTO

Para a utilizagdo dos servigos dos dentistas ou clinicas especializadas da rede credenciada sera
indispensavel que o credenciado solicite libera¢do de atendimento a Operadora.

19. DIVERGENCIAS ODONTOLOGICAS
As divergéncias e dulvidas de natureza odontoldgica relacionadas aos servigos cobertos no plano
serdo resolvidas por junta odontoldgica, nos termos da legislacdo da Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar — ANS, vigente a época do evento.
19.1 As divergéncias e duvidas de natureza odontolégica sobre procedimento ou evento em
saude a ser coberto serdo solucionadas por meio de realizacdo de junta odontoldgica. A junta
odontoldgica sera formada por trés profissionais: o assistente, o da Operadora e o
desempatador.
19.2.1 O desempatador da junta deverad ter habilitacdo em especialidade apta a realizacdo do
procedimento em questao, de acordo com o Conselho Federal de Odontologia — CFO.
19.2 O profissional assistente e o profissional da Operadora poderdao, em comum acordo e a
qualguer momento, estabelecer a escolha do desempatador, sendo que o parecer do
desempatador sera acatado para fins de cobertura.
19.3 A Operadora devera garantir um profissional apto a realizar o procedimento nos termos
indicados no parecer técnico conclusivo da junta.
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19.4 A junta odontoldgica dever ser composta somente por cirurgides dentistas. Podera integrar
como desempatador um médico, se convidado, em comum acordo entre profissional assistente
e o profissional da Operadora, para opinar em assuntos de sua competéncia.

19.5 A Operadora deverd notificar, simultaneamente, o profissional assistente e o beneficiario,
ou seu representante legal, com documento contendo:

a) A identificagdo do profissional da Operadora responsdvel pela avaliagdo do caso;

b) Os motivos da divergéncia técnico-assistencial;

C) A indicagdo de quatro profissionais para formar a junta, acompanhada de suas
qualificagdes;

d) O prazo para a manifestagéo do profissional assistente;

e) A informagdo de que na recusa, intempestividade ou siléncio do profissional assistente
quanto d indicacdo do desempatador para formar a junta, haverd eleicdo pela
Operadora, dentre os indicados, do cirurgi@o dentista desempatador;

f) Ainformagdo de que o beneficidrio ou cirurgido dentista assistente deverdo apresentar
os documentos e exames que fundamentaram a solicitagdo do procedimento;

g) A informagdo de que a auséncia ndo comunicada do beneficidrio, no caso de junta
presencial, desobriga a Operadora de cobrir o procedimento solicitado.

19.6 O profissional assistente tem o prazo de dois dias Uteis, contados da data do recebimento
da notificacdo citada no item 19.5 supra, para manter a indicacdo clinica ou acolher o parecer
da operadora que motivou a divergéncia técnico-assistencial.

20. MECANISMO DE REGULACAO E AUTORIZACAO PREVIA

20.1 A CONTRATADA fornecerd ao beneficidrio o cartdo individual de identificacdo referente ao
plano contratado, com descri¢cdo das suas caracteristicas, cuja apresentacdo acompanhada de
documento oficial com foto, garantird a fruicdo dos beneficios decorrentes do plano de
assisténcia odontolégica objeto deste instrumento.
20.2 Todos os servigos odontolégicos cobertos pelo Contrato estdo sujeitos a prévia autorizagao
da CONTRATADA, exceto consulta inicial e os casos de urgéncia/emergéncia, sendo garantido
ao beneficidrio o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia util, a
partir da solicitagdo, para definicdo dos casos de aplicagdo das regras de regulagdo.
20.3 Os tratamentos, exames e demais procedimentos odontoldgicos serdo prestados pela rede
propria ou credenciada da CONTRATADA, mediante solicitagdao do dentista responsdvel, desde
que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, ndo havendo restri¢cdo aos nao pertencentes
arede.
20.4 Para a solicitacdo de autorizacdo deverdo ser apresentados os seguintes documentos:
a) Cartdo de identificacGo MEU DENTISTA com um documento com foto;
b) Caso seja necessdrio autorizagdo prévia de algum procedimento, o odontdlogo deverd realizar
solicitagdo de aprovacgdo técnica junto a operadora, tendo esta livre arbitrio de liberar ou néGo
este tratamento, dependendo dos achados técnicos encontrados.;
¢) Justificativa técnica dos procedimentos e demonstrativo de cumprimento de Diretrizes de
Utilizagdo, Diretrizes Clinicas e Protocolo de Utilizagdo.
20.5 O prazo maximo para a resposta ao beneficidrio referente as solicitaces de procedimentos
e/ou servicos, apds a entrega da documentacgdo completa sera de:

a) 10 (cinco) dias uteis; ou
20.6 A rede credenciada apta ao atendimento podera ser consultada pelos beneficiarios através
do Manual constante no "Rede Credenciada", disponivel no site www.meudentista.com.br
20.7 A CONTRATADA se reserva o direito de exigir a realizacdo de pericia/avaliacdo para
autorizacdo dos procedimentos solicitados, sendo garantido a definicdo de eventual impasse
através de junta odontoldgica constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo
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beneficiario, por dentista indicado pela operadora e por um terceiro, escolhido de comum
acordo pelos profissionais nomeados, observadas as demais condi¢cdes estabelecidas nas
normativas editadas pela ANS.

20.7.1 Cada uma das partes pagara os honordrios do odontologista que nomear, exceto se o
profissional escolhido pelo beneficiario pertencer a rede credenciada da CONTRATADA, que,
nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados. A remuneracdo do terceiro
desempatador sera de responsabilidade da CONTRATADA.

20.8 No caso de extravio do Cartdo de Identificagdo sera cobrado do CONTRATANTE a taxa
reemissdo, conforme valor estabelecido no Termo de Adesao.

20.9 A CONTRATADA reserva-se o direito de, a qualquer tempo, credenciar, descredenciar ou
substituir profissionais, consultdrios, servicos auxiliares, etc, que integram a rede credenciada
de atendimento, independente do pagamento de qualquer indenizacdo ou penalidade em favor
do CONTRATANTE.

20.10 A CONTRATADA ndo se responsabilizard por qualquer acordo ajustado particularmente
pelo CONTRATANTE ou seus dependentes, bem como nao se responsabiliza pelo pagamento de
despesas decorrentes de procedimentos ndo cobertos ou ndo autorizados pela CONTRATADA.
20.11 PROCEDIMENTOS ADITIVOS ADICIONAIS

As coberturas adicionais apresentam parte custeada pela operadora, de acordo com o tempo
de contrato, e parte em co-participacao, custada pelo usuario. Os valores dos servicos em co-
participacdo constam na planilha do ROL de cobertura do produto.

Com o objetivo de parametrizar a indicacdo dos servicos, seguem abaixo requisitos dsseos
minimos para realizacdo dos procedimentos;

e |IMPLANTES: largura éssea maior que 3,5 mm; altura éssea maior que 8,0 mm,
marcados em pelo menos 4 milimetros de comprimento ésseo; distancia minima entre
implantes, 5 milimetros.

Cobertura do implante se dara até o primeiro molar de cada hemiarco.

e LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR: espessura minima de taboa déssea de assoalho do
seio maxilar de 3 milimetros, auséncia qualquer tipo de secre¢do visualmente aparente
no exame tomografico. Limite maximo de 2,5 cm? de osso liofilizado por cirurgia.

e ENXERTO EM BLOCO OSSEO: apenas para regido anterior, da arcada superior.
Espessura minima de 2 milimetros de osso. Ndo sdo realizados enxertos na regidao
posterior da mandibula, nem na porgao lateral, nem na porcdo superior da mesma.
Limite maximo de 1 bloco cortical por cirurgia.

As quantidades de procedimentos liberados por usudrios para ao procedimentos da cobertura
adicional sdo as seguintes:

CcODIGO

QUANTIDADES LIBERADAS
PROCEDIMENTO

82000980

Implante dsseo integrado

1 implante por
ano, apos fim
do periodo de
caréncia

2 implantes por
ano, no 1° ano
de contrato

3 implantes por
ano, do 2° ano
de contrato em
diante

82000344

Enxerto em bloco osseo

82000620

Enxerto com osso liofilizado
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Levantamento do seio maxilar com osso liofilizado

82001324

Sem limite de remocao

Remocdo de implante dentdrio ndo ésseo integrado

85500038

Coroa Total Metalo Ceramica sobre Implante

85500097

1 prétese por ano

Overdenture barra clipe ou o'ring sobre dois implantes

85500160

1 prétese por ano

Protocolo Branemark para 4 implantes

85400157

3 coroas unitdrias por ano

Coroa Total Metalo Ceramica

85400106

3 coroas unitdrias por ano

Coroa Total em Ceramica Pura

85400386

1 prétese por arcada a cada 5 anos

Protese Parcial Removivel com Grampos Bilateral

85400246

1 placa a cada 2 anos

Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora)

85400394

Prétese Parcial Removivel Proviséria em Acrilico com ou | 1 Protese por arcada a cada 18 meses

sem grampos

85400416

1 prétese por arcada a cada 18 meses

Proétese total imediata

85400424

1 proétese por arcada a cada 5 anos

Prétese Total Incolor

21 PAGAMENTO DA MENSALIDADE

21.1 A mensalidade a ser paga pelo Beneficidrio Titular sera de acordo com o numero de
Beneficidrios inscritos no Contrato e poderd ser paga na forma disponivel no momento da
contratagao.

21.2 O vencimento da mensalidade sera sempre o mesmo dia da primeira quitacdo. Caso a data
coincida com dias em que ndo haja expediente bancario, o pagamento devera ser feito no 12
(primeiro) dia util subsequente.

21.3 As inclusGes de Beneficiarios ocorridas apdés o fechamento da mensalidade serdo
contabilizadas no més subsequente, conforme os valores vigentes na data da inclusao.

21.4 O valor da mensalidade em atraso sera automaticamente acrescido de multa de 2% (dois
por cento) e juros moratdrios de 1% (um por cento) ao més.

21.5 O atraso no pagamento de qualquer mensalidade, por periodo superior a 60 (sessenta) dias
consecutivos ou ndo, nos Ultimos doze meses de vigéncia de contrato, e mediante comunicagao
ao Beneficiario até o 502 (quinquagésimo) dia de inadimpléncia, implicard no cancelamento do
Contrato.

21.6 O pagamento antecipado das mensalidades ndo isenta e nem reduz os prazos de caréncia.
21.7 Se a Operadora ndo identificar o pagamento de qualquer mensalidade vencida, poderd
solicitar a comprovac¢do do pagamento devidamente validado por estabelecimento bancdrio.
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22. REAJUSTE ANUAL

22.1 O valor da mensalidade do Contrato sera reajustada anualmente de acordo com variagao
do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA, correspondente ao acumulado nos
12 (doze) meses anteriores a contar da data-base de vigéncia inicial do Contrato, considerando
a ultima competéncia publicada oficialmente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
— IBGE.

22.2 Independente da data de inclusdo dos Beneficidrios Dependentes, os valores de suas
contraprestacdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do
contrato, por ser a Unica data-base do Contrato.

23. EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

23.1 O Beneficiario Titular ou Dependente serdo excluidos do Contrato nos seguintes casos:

a) Em caso de morte do Beneficiario. A exclusdo do Beneficiario devera ser comunicada em até
30 (trinta) dias da data do seu falecimento, de forma a evitar cobranca de mensalidade;

b) InfracGes ou fraudes comprovadas ou pratica de conduta com o objetivo de obter vantagens
ilicitas ou indevidas do plano ou da Operadora, praticadas por qualquer dos Beneficidrios;

c) Por falta de observagado e cumprimento das obrigacGes contratuais previstas no contrato ou
no caso de declaragGes inexatas para a Operadora;

d) Por solicitacdo do Beneficiario Titular.

23.2 O Beneficiario Titular podera solicitar a sua exclusdo do contrato ou de seu Dependente,
nos canais de atendimento da Operadora e desde que tenha permanecido no plano, por um
periodo minimo de 12 (doze) meses.

23.2.1 A exclusdo do Beneficiario Titular ou Dependente em periodo menor que 12 (doze) meses
de permanéncia no plano, podera ocorrer mediante o pagamento de multa de 50% (cinquenta
por cento) do valor das mensalidades para o cumprimento deste periodo inicial.

23.3 A extingdo do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos
dependentes ja inscritos o direito a manutengao das mesmas condigdes contratuais, com a
assunc¢ao das obrigacdes decorrentes.

24. CANCELAMENTO DO CONTRATO

24.1 A Operadora poderd cancelar o contrato, independente de qualquer notificagdo ao
Beneficidrio, quando houver fraude comprovada.

24.2 A Operadora podera cancelar o plano por inadimpléncia superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, e desde que o Beneficiario
seja comprovadamente notificado até o 502 (quinquagésimo) dia de inadimpléncia.

24.3 O Beneficiario Titular podera solicitar a qualquer momento o cancelamento do contrato
antes do término da vigéncia minima de 12 (doze) meses, mediante o pagamento de multa de
50% (cinquenta por cento) das mensalidades restantes para o término do prazo de vigéncia.
24.3.1 A multa sera calculada sobre o valor da ultima mensalidade, multiplicado pelos meses
que faltarem para o término da vigéncia minima

24.3.2 A multa também serd cobrada nos casos em que a Operadora cancelar o contrato por
inadimpléncia ou fraude antes do término do periodo inicial de vigéncia, sem prejuizo da
cobranca das mensalidades vencidas.

24.3.3 A multa devera ser paga até a data constante na fatura.

25. AUDITORIA CLINICA
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25.1 Consiste em uma consulta de verificagao clinica, por um dentista qualificado e indicado pela
Operadora, dos tratamentos propostos ou executados por profissional habilitado, destinados a
verificar o bom andamento do tratamento e padrdo de qualidade.

25.2 A Operadora reserva-se o direito de solicitar auditoria clinica a qualquer tempo, sendo
obrigatdria para os Beneficidrios

26. DISPOSICOES GERAIS

26.1 Faz parte deste contrato o Cartdo Fisico ou Virtual MEU DENTISTA, o Guia Prético do
Usuario de leitura contratual, Manual Pratico para Contratacdo do Plano Odontoldgico Fisico ou
Virtual (Plataforma Marketplace), além da Proposta de Adesdo ao Plano.

26.2 O beneficiario titular e seus dependentes, autorizam gratuita e espontaneamente, a
utilizacdo pela Operadora de suas imagens intra- orais e extra-orais, para as finalidades
descritas a seguir:

Publicacdo em revistas cientifica. Exposicdo em congressos cientificos. Utilizagdo para fins
publicitdrios, veiculados pela televisao.

A utilizacdo deste material ndo gera nenhum compromisso de ressarcimento, a qualquer
preceito, por parte da operadora.

26.3 O beneficiario titular e seus dependentes, autorizam gratuita e espontaneamente, a
Operadora a utilizar seus dados de telefone, e-mails e redes sociais, da forma que melhor lhe
couber, respeitadas regras constantes na Lei de prote¢do de dados vigente.

26.4 O beneficidrio titular e seus dependentes, autorizam gratuita e espontaneamente, o
recebimento de promocdes, informacdes, descontos e anuncios em geral, da Operadora e de
seus parceiros.

27. FORO

Fica eleito o Foro da Comarca de domicilio do Beneficidrio para dirimir qualquer divida advinda
do presente Contrato.
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