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CONTRATO DE OPERACAO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA - INDIVIDUAL / FAMILIAR - PLANO RISO ORTO Il

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, de um lado como,

CONTRATADA, ASSISTENCIA ODONTOL,C')GICA ESPECIALIZADA LTDA.
NOME FANTASIA RISO PLANO ODONTOLOGICO

CNPJ: 01.872.588/0001-36

Endereco: AVENIDA UNIVERSIDADE n® 28 - QUADRA 03 - COHAFUMA
Cidade: SAO LUIS

Estado: MARANHAO

Registro ANS: 36.529-7

Classificacao: ODONTOLOGIA DE GRUPO

CRO/MA: EPAO 064

neste ato, representada na forma de seus atos constitutivos, e de outro lado como
CONTRATANTE, a pessoa fisica devidamente qualificada na Proposta de Adesédo anexa
ao presente Contrato, e que devidamente assinado pelas partes, faz parte integrante e
indissociavel para todos os fins de direito, tém, entre si, justo e livremente contratado o
seguinte:

1- DADOS GERAIS DO PLANO

1.1. Nome Comercial do Plano: RISO ORTO Il

1.2. Numero de Registro na ANS: 495.967/23-1

1.3. Tipo de Contratagéo: Individual / Familiar

1.4. Segmentagéo Assistencial: Odontolégico

1.5. Area Geografica de Abrangéncia do Plano: Nacional

1.6. Area de Atuacgao do Plano: Nacional

1.7. Formacéao de Preco: Pré-Pagamento

1.8. Servicos e Coberturas Adicionais: Procedimentos Estéticos e Outros,
conforme clausula 5.4

1.9. Possui Acesso a Livre Escolha: Nao Possui

1.10. Fator Moderador: Franquia

2- DO OBJETO E DA NATUREZA JURIDICA DO CONTRATO

2.1. O presente Contrato de Operacgao de Plano Privado de Assisténcia Odontolédgica tem
por objetivo, cobrir os custos das despesas correspondentes aos servicos odontolégicos
com as coberturas das doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial da Saude, no que se
refere a saude bucal, e no Rol de Procedimentos odontolégicos editado pela Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS), vigente na época do evento. Os servigos serdo pres-
tados por terceiros aos BENEFICIARIOS do contrato, obedecendo a rede credenciada do
plano escolhido, aos limites de reembolso, a abrangéncia contratual, aos parametros es-
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tabelecidos pela legislacao vigente e as demais condicoes, exclusdes e limites definidos
neste contrato.

2.2. O presente Contrato de Operacao de Plano Privado de Saude é bilateral, pois gera
direitos e obrigacdes individuais para as partes, na forma do disposto nos artigos 476 e
477 do Cédigo Civil Brasileiro, considerando-se, ainda, esta avenga, como um Contrato
Aleatorio, regulado pelos artigos 458 a 461 do mesmo Cédigo, assumindo os aderentes o
risco de ndo vir a existir a cobertura contratada, pela inocorréncia do evento do qual sera
gerada a obrigagcdo da CONTRATADA em garanti-la, e de adesao, sujeito subsidiariamen-
te as disposicoes do Codigo de Defesa do Consumidor (Lei 8.078/90).

2.3. Outrossim, este Contrato sujeita-se as normas estatuidas na Lei Federal no 9.656/98
e suas regulamentacdes setoriais vigentes, bem como, subsidiariamente, pelo Cédigo de
Defesa do Consumidor e pelo Cédigo Civil de 2002.

3- DA AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA DO PLANO

3.1. Nos termos da legislacao vigente, os servicos contratados serao prestados na area
de abrangéncia geografica qualificada como Nacional.

4- DAS CONDICOES DE ADMISSAO E EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

4.1. Sao considerados BENEFICIARIOS TITULARES deste contrato pessoas fisicas que
figurarem como CONTRATANTES, assim identificadas na Proposta de Adeséao fornecida
pela CONTRATADA que assinada integrara este instrumento, observadas as regras sobre
a capacidade civil.

Consideram-se DEPENDENTES do beneficiario titular, para fins e efeitos deste Contrato:

a) Cdnjuge ou convivente em unido estavel, mediante apresentacao da certidao de casa-
mento ou declaragcao de que convive em uniao estavel na forma da Lei n® 9.278/96 ou da
Lei Orgéanica da Previdéncia Social, vedada a presenca concomitante de mais de uma
pessoa nessa condi¢ao;

b) Filhos naturais ou adotivos, solteiros, e até completarem 18 anos, devidamente com-
provado através da certiddo de nascimento, termo de adocao e guarda (conforme o caso);

c) Filhos naturais ou adotivos, solteiros, e até completarem 24 anos, desde que compro-
vadamente matriculados em curso secundario ou universitario, além da certidao de nas-
cimento, termo de adocao e guarda (conforme o caso);

d) Filhos naturais ou adotivos, invalidos, de qualquer idade, desde que comprovem a inva-
lidez permanente através de documento expedido por érgao oficial do Governo (nos ter-
mos da Lei 8.212 e 8.213), além da certiddo de nascimento, termo de adogcdo e guarda
(conforme o caso);

4.2. Os enteados, tutelados ou curatelados, ou menores sob guarda judicial, sdo equipa-
rados a filhos para fins deste contrato, e deverao apresentar os seguintes documentos:
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a) Enteados: apresentacdo da certiddo de casamento ou declaracdo de que convive em
uniao estavel na forma da Lei n® 9.278/96 ou da Lei Orgéanica da Previdéncia Social, além
dos documentos relacionados nas letras “b”, “c” e “d” do item anterior;

b) Tutelado ou Curatelado ou menor sob guarda: apresentacao do termo de tutela, curate-
la ou de guarda judicial além dos documentos relacionados nas letras “b”, “c” e “d” do item
anterior.

4.3. Fica assegurado & CONTRATADA o direito de exigir do BENEFICIARIO TITULAR no
momento da inclusdo do DEPENDENTE, a comprovacao de relacdo de dependente es-
pecificada nesta clausula.

4.4. A Proposta de Adesdo devera ser preenchida e assinada pelo beneficiario titular e
entregue para a CONTRATADA, juntamente com a seguinte documentagéo estabelecida
na proposta de adeséo.

4.5. Poderéo ser incluidos DEPENDENTES, posteriormente a celebragéo deste Contrato,
desde que solicitado pelo BENEFICIARIO TITULAR através da Proposta de Adeséo, cujo
preenchimento é obrigatério e na presenca, cumulativa, dos seguintes requisitos:

a) documentacao comprobatéria da qualidade de dependente listada no item anterior;

b) mensalidades deverao estar rigorosamente em dia;

c) assinatura de Termo Aditivo de Inclusao contendo os dados pessoais do beneficiario
titular e de seus dependentes; e

d) a mensalidade devera ter o acréscimo, no ato da inclusdo do dependente, do valor cor-
respondente, de acordo com a tabela vigente na época.

4.6. Nao sera permitida a inclusdo de DEPENDENTE sem vinculo direto com o
BENEFICIARIO TITULAR na forma descrita nas clausulas acima ou em plano distinto
deste.

4.7. Serao excluidos do presente Contrato, os beneficiarios e seus dependentes que
apresentarem as seguintes situagoes:

a) nos casos de morte;

b) nos casos de perda da condicdo de DEPENDENTE pelo atingimento da idade, pela
separacao ou divorcio, pela cessacao da tutela, da curatela, da guarda ou da invalidez ou
por qualquer outro fato juridico, natural ou humano, que importe na perda da qualidade de
dependente;

c) préatica de fraudes ou infracbes DEVIDAMENTE comprovadas, com o intuito de obter
vantagem ilicita para si ou para outrem;

d) nos casos de rescisao do presente Contrato;
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e) por solicitacdo unilateral do BENEFICIARIO TITULAR, nos termos da Resolugdo Nor-
mativa RN 412/2016.

4.8. Nas hipéteses da alinea ‘b’ do item anterior, compete ao BENEFICIARIO TITULAR
informar a perda da qualidade do DEPENDENTE inscrito, podendo a CONTRATADA, a
qualquer tempo, quando identificada a hipdtese de exclusdo, promover sua realizagao.

4.8.1. Nas hipéteses da alinea ‘c’ do item anterior, a CONTRATADA para poder excluir o
beneficiario titular e seus dependentes em razao de fraudes ou infragdes devidamente
comprovadas.

4.8.2. Nas hipoteses da alinea ‘e’ do item anterior, a solicitacdo de exclusdo por solicita-
cao do beneficiario devera se dar através dos canais de comunicacao disponibilizados
pela CONTRATADA, na forma do disposto na Resolucdo Normativa RN 412/2016, e o
seu efeito é imediato a partir da ciéncia da CONTRATADA.

4.8.3. O BENEFICIARIO TITULAR somente sera excluido do plano nos casos de morte,
fraude, solicitacao espontanea de exclusdo ou nos casos de rescisdo do presente contra-
to permitida por lei.

4.8.4. A extingdo do vinculo do BENEFICIARIO TITULAR do plano familiar, inclusive por
morte, ndo extinguira o contrato, sendo assegurado aos DEPENDENTES ja inscritos o
direito a manutencao das mesmas condi¢cdes contratuais com assuncado das obrigacoes
decorrentes, devendo ser identificado pelos DEPENDENTES o novo beneficiario titular do
contrato, ndo se aplicando direito ora assegurado as hip6teses de rescisdo unilateral do
contrato por fraude ou pelo ndo pagamento das mensalidades.

4.8.5. Quando da exclusdo, o BENEFICIARIO TITULAR devera recolher e devolver a
CONTRATADA os cartées de identificacdo do beneficiario titular e, se houver, de seus
dependentes, sob pena de, havendo utilizacdo indevida, se responsabilizar por quaisquer
prejuizos que eventualmente venha a CONTRATADA sofrer.

4.8.6. As despesas decorrentes do atendimento de beneficiario titular e dependentes que
perderam essa qualidade, cuja exclusdo nao tenha sido comunicada a CONTRATADA,
nos termos do disposto no presente contrato, serdo de responsabilidade do
BENEFICIARIO TITULAR, ressarcindo a CONTRATADA por todos os prejuizos que de-
rem causa.

5- DAS COBERTURAS E DOS PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

5.1. Os beneficiarios terdo direito aos procedimentos odontoldgicos previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar, vigente na época da realizacdo do evento, nos limites do plano contratado, em
regime de pré-pagamento, observando-se, entre outros itens, a area de abrangéncia es-
tabelecida no contrato.

5.2. A cobertura de custos das despesas com atendimento na rede credenciada assegu-
rada neste contrato sera realizada pela CONTRATADA, por meio de pagamento direto ao
prestador de servico, sempre em conformidade com as condi¢des contratuais vigentes.
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5.3. Este contrato prevé cobertura de custos odontolégicos para os procedimentos, previs-
tos no artigo 12, IV, da Lei 9656/1998, incluindo a cobertura do exame clinico, de proce-
dimentos diagndsticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia odontolégicos, exames
auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais solici-
tados pelo cirurgido-dentista assistente com a finalidade de complementar o diagnéstico
do paciente, tais como, procedimentos de prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e
cirurgia previstos no Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a época do evento. Re-
lacdo de procedimentos odontoldgicos cobertos (anexo | — parte integrante deste

contrato).

5.4 — Além das coberturas descritas no item anterior, serao disponibilizadas as coberturas
adicionais conforme Relacao de procedimentos odontoldégicos adicionais cobertos
(anexo Il — parte integrante deste contrato). Por tratar-se de coberturas adicionais, a
CONTRATADA reserva-se o direito de substituir os prestadores e forma de acesso a
qualquer tempo, mediante divulgacao em seu portal: www.planoriso.com.br.

5.5. Este contrato também prevé a cobertura dos honorarios e materiais odontolégicos
utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for necessaria estrutura
hospitalar para a realizacao de procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odonto-
l6gicos vigente a época do evento.

5.5.1 Para todos os efeitos legais, considera-se imperativo clinico, a necessidade de ado-
¢ao de atos que visem diminuir os riscos decorrentes de uma intervencdo. Tais atos de-
vem ser justificados pelo cirurgido-dentista e pelo médico assistente, sobretudo quando
envolverem a necessidade de suporte hospitalar para a realizacdo do procedimento odon-
tolégico, ficando estabelecido que ndo havera qualquer cobertura dos custos havidos com
0s honorarios da equipe médica e da estrutura hospitalar, bem como os materiais hospita-
lares e cirurgicos utilizados na execucao desses procedimentos.

6- DA COBERTURA PARA OS PROCEDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Os procedimentos elencados no quadro abaixo e classificados como sendo de
URGENCIA/EMERGENCIA ODONTOLOGICOS cobertos pelo presente contrato apés 24
horas do ingresso do beneficiario no plano, serdo, desde que observado o disposto no
item 6.2.1, reembolsados, de acordo com a Tabela de Procedimentos Odontol6égicos de
Urgéncia e Emergéncia cobertos e de Reembolso.

6.2. Reembolso de despesas nas urgéncias e emergéncias:

6.2.1. Exclusivamente nos casos de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a
utilizacéo dos servicos da rede de assisténcia da CONTRATADA, dentro da area geogra-
fica de abrangéncia, conforme previsto no art. 12, inciso VI da Lei n® 9656/98, as despe-
sas efetuadas pelo beneficiario titular ou dependente, com os procedimentos de urgéncia
ou emergéncia, ap6s conferéncia e aprovacao, serao reembolsadas nos limites das obri-
gacodes contratuais, em até 30 (trinta) dias da entrega dos documentos, com base na Ta-
bela da CONTRATADA vigente a época do evento.
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6.2.1.2. O prazo para solicitacao de reembolsos é de até 03 (irés) meses da data de tér-
mino de atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

6.3. Tabela de Procedimentos Odontologicos de Urgéncia e Emergéncia cobertos
pelo contrato, que, eventualmente, poderao ser passiveis de Reembolso, de acordo com
a Tabela Prépria de Reembolso do plano, constando a versao atualizada no site da Ope-
radora na internet, que nao podera ser inferior ao praticado pela rede credenciada da
CONTRATADA.

ATENDIMENTO URGENCIAL

Consulta Odontolégica de Urgéncia

Consulta Odontolégica de Urgéncia 24 H

Controle de Hemorragia com Aplicacao de Agente Hemostatico em Regido Buco-Maxilo-Facial

Controle de Hemorragia sem Aplicacao de Agente Hemostatico em Regido Buco-Maxilo-Facial

Incisdo e Drenagem Extra-Oral de Abcesso, Hematoma e/ou Flegmao da Regido Buco-Maxilo-
Facial

Incisdo e Drenagem Intra-Oral de Abcesso, Hematoma e/ou Flegmao da Regidao Buco-Maxilo-
Facial

Reimplante Dentério com Contengéo

Tratamento de Alveolite

Imobilizagédo Dentaria em Dentes Deciduos

Pulpectomia

Imobilizagdo Dentaria em Dentes Permanentes

Tratamento de Abcesso Periodontal Agudo

Recimentagao de Trabalhos Protéticos

6.4. O reembolso das despesas a que alude o presente subitem sera efetuado no prazo
maximo de trinta (30) dias apds a entrega a CONTRATADA, pelos beneficiarios, da se-
guinte documentacao:

e Relatério do odontélogo assistente, declarando diagndstico, tratamento efetuado e
data do atendimento;

e Declaracao do dentista assistente especificando a razdo da emergéncia;

¢ Recibo ou nota fiscal de honorarios dos assistentes, auxiliares, anestesistas e ou-
tros, discriminando as fungbes a que se referem.

e Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao profissi-
onal e/ou instituicdo nao credenciada pela CONTRATADA (Recibos e/ou Notas
Fiscais);

6.5. O beneficiario que nao exercer esse direito no prazo de até 03(irés) meses da data
do término de atendimento de Urgéncia/Emergéncia, ndo podera mais fazé-lo.

6.6. A CONTRATADA néao se responsabilizara pelo reembolso de despesas extraordina-
rias do beneficiario.
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7- DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

7.1. NAO ESTAO INCLUIDOS NESTE CONTRATO, como obrigacdo da CONTRATADA,
cobertura de custos ou reembolso, em qualquer hipétese, para os procedimentos/eventos
a sequir.

7.2. Todo e qualquer procedimento que necessite de internacdo hospitalar ou atendimento
domiciliar, ressalvando-se o estabelecido por imperativo clinico, anteriormente definido.

7.3. Procedimentos que ndo estejam descritos neste contrato na ocasido de sua assinatu-
ra, exceto se incorporados ao rol odontologico pelo 6rgao regulador.

7.4. Procedimentos para corregdo estética e de problemas decorrentes de atos ilicitos ou
de risco consciente provocados pelo BENEFICIARIO, entre outros: ingestao de bebida
alcodlica e/ou uso de drogas, entorpecentes ou psicotrépicos; atentado contra a vida e
procedimentos ndo éticos e/ou suas consequéncias.

7.5. Tratamentos experimentais e aplicacdo de medicamentos e/ou materiais importados
nao reconhecidos pelo érgao oficial governamental.

7.6. Implantes dentarios (fase cirurgica e protética) e transplantes.

7.7. Procedimentos prestados por dentistas nao credenciados, exceto para procedimentos
cobertos, de acordo com o plano contratado, e cujo reembolso esteja previsto na clausula
Reembolso de Despesas.

7.8. Exames de laboratério, exceto os que constam no Rol de Procedimentos Odontolégi-
cos, da Agéncia Nacional de Saude, vigente a época do evento, exceto aqueles listados
nas coberturas adicionais.

7.9. Procedimentos de cirurgia bucomaxilofacial constantes do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da Agéncia Nacional de Saude, na Segmentacao Assisténcia Médica,
vigente a época do evento, e suas despesas hospitalares.

7.10. Procedimentos clinicos ou cirlrgicos para fins estéticos, exceto aqueles listados nas
coberturas adicionais.

7.11. Quaisquer atendimentos em caso de conflitos, calamidade publica, comoc¢des inter-
nas, guerras, revolugdes ou qualquer outra causa que atinja a populacdo como um todo.

7.12. Igualmente ndo havera nenhuma cobertura para as despesas ou 0s custos decor-
rentes da auséncia do BENEFICIARIO a consulta por ele marcada, ficando eventuais
onus decorrentes de sua auséncia sob sua exclusiva responsabilidade financeira.

7.13. Manutencao de todo e qualquer aparelho ortoddntico e/ou ortopédico, seja ele fixo
metélico, ortopédico, removivel e/ou estético, exceto se expressamente pertencente a
lista de coberturas adicionais.
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7.14. Instalacdo, conserto e remocao de aparelhos ortodonticos fixo dos tipos: estético,
auto ligado, lingual, bem como reposicao destes aparelhos e/ou acessorios (bandas, bo-
tdes, ganchos e etc) , exceto se expressamente pertencente a lista de coberturas adicio-
nais.

7.15. Instalacao, conserto e remocao de aparelhos ortoddnticos removiveis do tipo alinha-
dores, exceto se expressamente pertencente a lista de coberturas adicionais.

7.16. Implantes ortoddnticos com finalidade de ancoragem dentaria e/ou movimenta-
cao/tracao de dentes, exceto se expressamente pertencente a lista de coberturas adicio-
nais.

7.17. Toda e qualquer documentacao ortoddntica, exceto se expressamente pertencente
a lista de coberturas adicionais.

8- DOS PRAZOS DE CARENCIA

CARENCIA ¢é o periodo de tempo, contado a partir da data de inicio da vigéncia do pre-
sente contrato, onde os beneficiarios deverdo permanecer ininterruptamente no plano,
sem direito as garantias cobertas por este, conforme definido abaixo:

8.1. 24 horas para os casos de emergéncias e urgéncias, diagnostico(consultas), pre-
vencao (profilaxia dental) e radiografia periapical.

8.2. 30 dias para os demais procedimentos cobertos.

8.3. 01(um) Clareamento dentario caseiro com caréncia a cada 12 (doze) meses.

9- DA REDE CREDENCIADA DO PLANO

9.1. A CONTRATADA colocara a disposicao dos beneficiarios de seu Plano Odontolégico,
para a garantia das coberturas odontologicas contratadas, os prestadores credenciados
constantes do  “Guia  Odontolégico” localizado no  Portal  Corporativo
(www.planoriso.com.br), tanto para atendimentos odontolégicos eletivos quanto em regi-
me de urgéncia/emergéncia.

9.1.2. A utilizacdo dos profissionais de salde e estabelecimento de servicos de saude
constantes da rede CREDENCIADA do plano devera respeitar as regras de acesso e por-
ta de entrada previstas no presente Contrato.

9.2. A CONTRATADA mantera sempre atualizado em seu Portal Corporativo
(www.planoriso.com.br) a relacao dos profissionais odontolégicos e estabelecimentos de
servicos odontoldgicos vinculados ao plano, para integral garantia de cobertura aos bene-
ficiarios, nos estritos termos do presente contrato e da legislagdo especial.

9.3. A CONTRATADA podera proceder a substituicdo de seus prestadores, constantes de
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sua rede CREDENCIADA, desde que por outro equivalente, nos termos de regulamenta-
céao vigente.

9.4. A CONTRATADA devera dar ciéncia aos beneficiarios do plano a respeito da substi-
tuicdo dos profissionais e estabelecimentos de servigcos odontolégicos, por meio de seu
Portal Corporativo, com antecedéncia minima de 30 dias. )

10- IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

10.1. Sera de exibicao obrigatdria, sempre que os servigos ora contratados forem utiliza-
dos pelos beneficiarios ou dependentes, o documento oficial de identificacao do beneficia-
rio paciente com foto.

11- DAS REGRAS DE ACESSO A REDE E DE UTILIZAGCAO DOS SERVICOS

11.1. Para a utilizacdo dos servicos cobertos pelo presente Contrato, os beneficiarios de-
verao observar as regras de acesso e de porta de entrada conforme o disposto nas clau-
sulas seguintes.

11.2. A Rede Credenciada de Clinicas Preferenciais da CONTRATADA sera a porta de
entrada para consultas e tratamentos de rotina para os beneficiarios. O beneficiario deve
agendar o seu atendimento em uma das clinicas preferenciais indicadas no portal
(www.planoriso.com.br). Esta medida visa facilitar o acesso do beneficiario aos servicos
objeto deste Contrato, ndo estando nele previsto como porta de entrada qualquer estabe-
lecimento ou unidade publica ou privada que nao faca parte da rede credenciada da
CONTRATADA.

11.3. Quando do atendimento o beneficiario devera apresentar ao profissional ou estabe-
lecimento os seguintes documentos:

a) Documento oficial de identidade do beneficiario-paciente com foto;
b) Senha ou Guia de Autorizacao, quando for o caso.

11.4. A CONTRATADA nao se responsabilizara pelas despesas extraordinarias do bene-
ficiario, tais como estacionamento, frigobar, tv, produtos de higiene pessoal.

11.5. A Franquia € o valor expresso no Contrato, estabelecido com base em regulamenta-
cao especifica da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que corresponde a
parcela do valor dos custos assistenciais que nao é coberta pela CONTRATADA, quer
nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento a rede credenciada ou referenciada.

11.5.1. O valor da franquia sera cobrado diretamente do CONTRATANTE em cada even-
to/procedimento assistencial, até o limite maximo estabelecido na Relagdo de procedi-
mentos odontolégicos cobertos (anexo | e Il — parte integrante deste contrato). E por nédo
ser de responsabilidade contratual da CONTRATADA, este valor sera pago diretamente
ao prestador pertencente a rede credenciada no ato da utilizacdo do servico.

11.5.2. A CONTRATADA nao se responsabiliza por qualquer dano, prejuizo ou perda so-
fridos pelo CONTRATANTE em razdo do ndao pagamento da Franquia.
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12- DA JUNTA ODONTOLOGICA

12.1. Em caso de divergéncia odontologica a respeito da adequacédo da indicagao clinica
do profissional assistente para cirurgias, exames, procedimentos ambulatoriais, tratamen-
tos continuados ou complementares, a definicido do impasse se dara através de junta
constituida pelo profissional assistente, por profissional da CONTRATADA, e por um ter-
ceiro desempatador, na forma do disposto na Resolucdo Normativa RN 424, de 2017.

12.2. A decisdo tomada pela Junta Odontolégica devera ser acatada por todas as partes e
nao sera passivel de recurso.

12.3. Uma vez instaurada a Junta, o prazo para a realizagao do procedimento, ou para a
apresentacao do parecer técnico conclusivo do desempatador que indica a nao realizacéo
do procedimento, ndo podera ultrapassar os prazos de garantia de atendimento de que
trata a Resolucdo Normativa RN 566, de 2022.

12.4. A Junta Odontoldgica podera ser instalada ainda a distancia sem a presenca do pa-
ciente junto ao profissional nomeado.

12.5. A CONTRATADA podera entrar em consenso com o profissional assistente em rela-
¢cao a conduta clinica, antes da realizacao da Junta, desde que observados os prazos de
garantia de atendimento previstos na Resolucado Normativa RN 566, de 2022.

12.6. No caso de prescricdo de Materiais Especiais, cabera ao profissional assistente jus-
tificar clinicamente a sua indicacado e oferecer pelo menos 03 (irés) marcas de produtos
de fabricantes diferentes dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA.

12.7. A Junta a respeito da prescricao de materiais especiais, sera obrigatoriamente ins-
taurada quando o profissional assistente ndo indicar as 3 marcas de produtos de fabrican-
tes diferentes, ou quando a CONTRATADA discordar das marcas indicadas.

13- DA REMUNERAGAO E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

13.1. Os valores das MENSALIDADES serdo cobrados pelo sistema preestabelecido,
sendo o valor mensal apurado e exigido antes da garantia das coberturas odontol6gicas
contratadas, sendo que a forma de pagamento é uma escolha do CONTRATANTE dentre
as apresentadas na proposta de adeséao.

13.2. O beneficiario titular pagara todo més a CONTRATADA a mensalidade devida cor-
respondente a sua contraprestacao pecuniaria, bem como a de seus dependentes, res-
tando o valor inicial da mensalidade de cada beneficiario pactuado quando da contratacao
do presente plano odontoldgico.

13.3. A data para pagamento da mensalidade serd escolhida conforme registrado no do-
cumento de Proposta de Adesao.

13.4. Em caso de atraso no pagamento das MENSALIDADES, o CONTRATANTE devera
pagar uma multa moratoria de 2% (dois por cento) do débito em aberto, acrescido o prin-
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cipal e mais correcao apurada pelos indices aplicaveis aos débitos judiciais civis, ou outro
indice que venha a substitui-los e juros moratérios de 1% (um por cento) ao més, calcula-
dos dia a dia, acrescido de honorarios advocaticios em 20% sobre o valor devido quando
houver atuacao profissional de advogado para a recuperacao extrajudicial do crédito, por
forca do disposto nos artigos 389, 395 e 404 do Codigo Civil.

13.5. E reponsabilidade do BENEFICIARIO TITULAR manter atualizado, junto a
CONTRATADA, os dados cadastrais, tais como: dados bancarios, endereco de corres-
pondéncia, e-mail e telefone de contato.

13.6. O pagamento antecipado das contraprestacdes pecuniarias nao elimina nem reduz
0s prazos de caréncia deste contrato. Além disso, o recebimento pela CONTRATADA de
parcelas em atraso constituira mera tolerancia, ndo implicando novacao contratual ou
transagao.

13.7. O pagamento da MENSALIDADE referente a um determinado més nao significa es-
tarem pagos ou quitados débitos anteriores

14 - DOS REAJUSTES

14.1. O valor da MENSALIDADE de cada BENEFICIARIO sera reajustado anualmente
de acordo com a variagdo do IPCA/IBGE (Indice de Pregos ao Consumidor Ampliado). A
tabela de preco para novas adesdes também sofrerd 0 mesmo reajuste.

14.2. Entretanto, em havendo permissivo legal, desde ja fica pactuado que o reajuste se
dara com a menor periodicidade legalmente permitida.

14.3. E vedada a aplicacdo de percentuais de reajustes diferentes a beneficiarios perten-
centes a um mesmo contrato.

15- DA VIGENCIA E DA RENOVACAO DO PRESENTE CONTRATO

15.1. O presente Contrato vigorara pelo periodo minimo de 24 meses, contados a partir
de sua assinatura através da Proposta de Adesao ou do instrumento juridico em si, ou a
data do pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.

15.2. Apds o periodo de vigéncia inicial, se ndao for denunciado pelas partes, o presente
contrato sera renovado automaticamente, por prazo indeterminado, vedada a cobranca de
taxas ou qualquer outro valor em razdo da renovagao.

16- DA RESCISAO CONTRATUAL

16.1. O presente Contrato sera rescindido por iniciativa da CONTRATADA de pleno direi-
to, de acordo com o disposto na Lei n.? 9.656/98, sem que caiba direito a qualquer indeni-
zacgao, a qualquer tempo, SOMENTE nas hipéteses seguintes:

a) Pelo atraso do CONTRATANTE, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecuti-
vOS ou nao, nos ultimos 24 (VINTE QUATRO) meses de vigéncia do Contrato, na quitacao
das mensalidades, a CONTRATADA, ficando a seu exclusivo critério, podera suspender
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ou rescindir o contrato de plano odontolégico, desde que tenha notificado por escrito o
CONTRATANTE, sua condicéo de inadimpléncia até o quinquagésimo (50°) dia de atraso
(ou, se superior, respeitando sempre o prazo de 10 dias para fins de purgag¢do da mora),
cumulado ou consecutivo.

b) Pela pratica de outras fraudes DEVIDAMENTE comprovadas por parte do beneficiario
titular e/ou seus dependentes, com o intuito de obter vantagem ilicita para si ou para ou-
trem, indenizando a CONTRATADA por todos os prejuizos que derem causa.

16.2. A rescisdo contratual, por iniciativa do CONTRATANTE, somente podera se dar
mediante solicitacdo formalizada junto a CONTRATADA através dos canais de comunica-
cao disponibilizados pela CONTRATADA, ou através da area especifica do PIN-SS no
Portal Corporativo da CONTRATADA (www.planoriso.com.br).

16.3. Ocorrendo a rescisao do contrato por iniciativa do CONTRATANTE antes do perio-
do de vigéncia inicial de 24 meses, sera devido uma multa equivalente a 20% (vinte por
cento) da soma total das mensalidades devidas até o término do prazo de vigéncia inicial.

16.4. Apos o término do periodo do aviso prévio de rescisdo contratual, cessam, para
todos os efeitos legais, a responsabilidade da CONTRATADA pelos atendimentos.

17 - DAS DISPOSICOES GERAIS

17.1. Modificagdes das clausulas deste contrato serdo admitidas nos casos aceitos pela
Lei e Normativas editadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

17.2. Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum
acordo entre as partes.

17.3. A CONTRATADA néao se responsabiliza por quaisquer informacdes ou promessas
que nao esteja assinada por pessoa autorizada, nem mesmo por informacdes, promes-
sas, promocdes ou outros compromissos ocorridos entre a CONTRATANTE e os benefi-
ciarios e que nao sejam aqueles previstos neste contrato, exceto se previamente aprova-
dos por escrito pela CONTRATADA.

17.4. A CONTRATADA no ato da assinatura do presente contrato encontra-se entregando
ao BENEFICIARIO titular, previamente a adesao ao presente contrato, o Manual de Ori-
entacao para Contratacao de Planos de Saude (MPS), bem como o Guia de Leitura Con-
tratual (GLC, junto com o cartao de identificacao.

18 - DO FORO DE ELEICAO

18. As partes elegem, como privilegiado, o foro da sede da CONTRATANTE, para di-
rimir qualquer duvida ou demanda judicial a respeito do presente Contrato.

As clausulas destas Condicoes Gerais foram elaboradas em consonancia com as disposicoes da
regulamentacdao da Agéncia Nacional de Salude Suplementar e encontra-se devidamente registrada
no Cartério de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Sao Luis — MA

12

RT MARCIA BARBOSA - CRO-MA 1141 - EPAO 064



PLANO ODONTOLOGICO

ANEXO | - COBERTURA
INDIVIDUAL / FAMILIAR — PLANO RISO ORTO Il — Reg. ANS n? 495.967/23-1

Este documento € parte integrante do CONTRATO DE OPERACAO DE PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA, firmado com o CONTRATANTE indica-
do na Proposta de adesao por ocasiao da contratacao.

COBERTURA

COD. TUSS PROCEDIMENTO ESPECIALIDADE INTEGRAL FRANQUIA

Orientacdo de higiene bucal (técnica

80030520 de escovacao e bochecho com fluor) Prevencdo O
81000014 Condicionamento em odontologia Odontopediatria o
81000030 Consulta odontoldgica Diagndstico o
81000049 Consulta odontologica de Urgéncia Emergéncia O
81000057 Consulta odontoldgica de Urgéncia 24h Emergéncia O
81000065 Consulta odontoldgica inicial Diagnéstico o
81000189 gamg:risgiézoenfi%;izmento para tra- - enéstico Q
81000197 E;ahg:risécti;:cz e tratamento de estomati- Cirurgia O
81000200 E;aF:g:récs;cir::gi;otsr:tamento de estomati- Cirurgia O
81000294 ll:ae(\j/?onc’lcgrr;rltiacr:)t)o radiografico (exame Radiologia O
81000375 Radiografia interproximal - bite-wing Radiologia O
81000383 Radiografia oclusal Radiologia o
81000421 Radiografia periapical Radiologia O

RT MARCIA BARBOSA - CRO-MA 1141 - EPAO 064
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82000026

82000468

82000484

82000506

82000700

82000816

82000832

82000859

82000875

82001073

82001308

82001316

83000089

83000135

84000031

84000058
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Acompanhamento de  tratamen-
to/procedimento cirdrgico em odonto-
logia

Controle de hemorragia com aplicagao
de agente hemostatico em regiao bu-
comaxilofacial

Controle de hemorragia sem aplicagao
de agente Hemostatico em regido bu-

comaxilofacial

Controle pds-operatorio em odontolo-
gia

Estabilizacdo de paciente por meio de
contencdo fisica e/ou mecanica

Exodontia a retalho

Exodontia de permanente por indica-
¢do ortoddntica/protética

Exodontia de raiz residual

Exodontia simples de permanente

Odonto-seccao

Remocdo de dreno extra-oral

Remocgado de dreno intra-oral

Exodontia simples de deciduo

Restauragdo atraumatica em dente
deciduo

Aplicagdo de cariostatico

Aplicacdo de selante - técnica invasiva

Periodontia

Emergéncia

Emergéncia

Diagndstico

Odontopediatria

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Emergéncia

Emergéncia

Odontopediatria

Odontopediatria

Odontopediatria

Odontopediatria

RT MARCIA BARBOSA - CRO-MA 1141 - EPAO 064
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84000074

84000090

84000112

84000139

84000163

84000198

84000201

84000244

84000252

85100021

85100048

85100080

85100099

85100102

85100110

85100129

85100137

85100145

85100153
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Aplicagdo de selante de fdssulas e fis-
suras

Aplicacdo topica de fluor

Aplicagdo topica de verniz fluoretado

Atividade educativa em saude bucal

Controle de biofilme (placa bacteriana)

Profilaxia: polimento coronario

Remineralizacdo dentaria

Teste de fluxo salivar

Teste de PH salivar

Clareamento dentdario caseiro

Colagem de fragmentos dentarios

Restauragdo atraumatica em dente
permanente

Restauracdo de amalgama - 1 face

Restauracdo de amalgama - 2 faces

Restauragdo de amadlgama — 3 faces

Restauracdo de amalgama - 4 faces

Restauragdo em ion6mero de vidro -1
face

Restauragdo em ion6mero de vidro — 2
faces

Restauragdo em ion6mero de vidro — 3

Odontopediatria

Prevencao

Odontopediatria

Prevencao

Prevencao

Prevengao

Odontopediatria

Prevencao

Prevencao

Dentistica

Emergéncia

Odontopediatria

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Dentistica
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85100161

85100196

85100200

85100218

85100226

85200131

85200140

85200158

85200166

85300047

85300063

87000016

87000024

87000032

87000148
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faces

Restauragdo em ion6mero de vidro — 4
faces

Restauragdo em resina fotopolimeriza-
vel — 1 face

Restauracdo em resina fotopolimeriza-
vel — 2 faces

Restauracdo em resina fotopolimeriza-
vel — 3 faces

Restauracdo em resina fotopolimeriza-
vel — 4 faces

Tratamento endodondico de dente
com rizogénese incompleta

Tratamento endodontico birradicular

Tratamento endoddntico multirradicu-
lar

Tratamento endodontico unirradicular

Raspagem supra-gengival

Tratamento de abscesso periodontal
agudo

Atividade educativa em odontologia
para pais e/ou cuidadores de pacientes
com necessidades especiais

Atividade educativa para pais e/ou
cuidadores

Condicionamento em odontologia para
pacientes com necessidades especiais

Estabilizacdo por meio de contencdo
fisica e/ou mecanica em pacientes com

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Endodontia

Endodontia

Endodontia

Endodontia

Periodontia

Periodontia

Prevencao

Prevencao

Odontopediatria

Odontopediatria
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86000098

86000357

81000405

82001715

85300055

85400467

85400475

82001170

82001189

82001650

82000778

82000786

82000794

82000808

85200050

85200077
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necessidades especiais em odontolo-
gia.

Aparelho ortod6ntico fixo metalico

Manutencdo de aparelho ortoddntico -
aparelho fixo

Radiografia panoramica de mandibu-
la/maxila (ortopantomografia)

Ulotomia

Remogao dos fatores de retengdo do
biofilme dental (Placa Bacteriana)

Recimentacdo de trabalhos protéticos

Reembasamento de coroa provisoria

Redugao cruenta de fratura alvéolo
dentaria

Redugao incruenta de fratura alvéolo
dentaria

Tratamento de alveolite

Exérese ou excisdo de calculo salivar

Exérese ou excisdo de cistos odontolo-
gicos

Exérese ou excisdo de mucocele

Exérese ou excisdo de ranula

Remocdo de corpo estranho intracanal
Remocdo de material obturador intra-
canal para retratamento endodontico

Remocao de nucleo intrarradicular

Ortodontia

Ortodontia

Radiologia

Cirurgia

Periodontia

Emergéncia

Emergéncia

Cirurgia

Cirurgia

Emergéncia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Endodontia

Endodontia
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85400505

85100013

85400017

85400025

83000127

85200034

85200042

82001707

85300039

85400459

85000787

85300020

85400220

83000020

84000171

87000040

82000301

82000905
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Remocdo de trabalho protético

Capeamento pulpar direto

Ajuste oclusal por acréscimo

Ajuste oclusal por desgaste seletivo

Pulpotomia em dente deciduo

Pulpectomia

Pulpotomia

Ulectomia

Raspagem sub-gengival/alisamento

radicular

Provisorio para restauragao metalica
fundida

Imobilizagdo dentaria em dentes deci-
duos

Imobilizacdo dentaria em dentes per-
manentes

Nucleo metdlico fundido

Coroa de acetato em dente deciduo

Controle de carie incipiente

Coroa de acetato em dente permanen-
te

Bridotomia

Frenulotomia labial

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Dentistica

Odontopediatria

Emergéncia

Endodontia

Cirurgia

Periodontia

Protese Dentaria

Periodontia

Periodontia

Protese Dentdria

Odontopediatria

Odontopediatria

Odontopediatria

Cirurgia

Cirurgia
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82000913

82001030

85100064

85400076

85400084

82000336

82000948

82000689

85300012

82000212

82001154

85100056

85200026

85300080

85400211

85400262

83000151
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Frenulotomia lingual

Incisdo e Drenagem intra-oral de abs-
cesso, hematoma e/ou flegmdo da
regido bucomaxilofacial

Faceta direta em resina fotopolimeri-
zavel

Coroa provisdria com pino

Coroa provisdria sem pino

Cirurgia odontoldgica a retalho

Gengivoplastia

Enxerto pediculado

Dessensibilizacdo dentdria Enxerto
gengival livre

Aumento de coroa clinica

Reconstrucdo de sulco gengivo-labial

Curativo em caso de odontalgia agu-
da/pulpectomia/necrose

Preparo para nucleo intrarradicular

Tratamento de pericoronarite

Nucleo de preenchimento

Pino pré fabricado

Tratamento endodontico em dente
deciduo

Cirurgia

Emergéncia

Dentistica

Protese Dentdria

Prétese Dentaria

Periodontia

Periodontia

Periodontia

Periodontia

Periodontia

Cirurgia

Endodontia

Endodontia

Emergéncia

Protese Dentdria

Prétese Dentaria

Odontopediatria
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82000069

82000077

82000085

82000158

82000166

82000174

82000182

82000417

82000921

82000883

82000891

82000352

82000360

82000387

85200085

82001197

Amputacdo radicular sem obturacdo

A © ¢
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i Cirurgia
retrograda €
Apicetomia birradiculares com obtura- . .

~ . Cirurgia
¢do retrograda
Apicetomia birradiculares sem obtura- . .
~ . Cirurgia
cdo retrégrada
Apicetomia multirradiculares com ob- . .
~ , Cirurgia
turagdo retrégrada
Apicetomia multirradiculares sem ob- . .
~ . Cirurgia
turagdo retrégrada
Apicetomia unirradiculares com obtu- . .
~ . Cirurgia
ragdo retrégrada
Apicetomia unirradiculares sem obtu- . .
~ . Cirurgia
ragdo retrégrada
Cirurgia periodontal a retalho Periodontia
Gengivectomia Periodontia
Frenulectomia labial Cirurgia
Frenulectomia lingual Cirurgia
Cirurgia para exostose maxilar Cirurgia
Cirurgia para torus mandibular — bilateral Cirurgia
Cirurgia para torus mandibular — unilateral Cirurgia
Restauragdo temporaria / tratamento Al
Emergéncia
expectante
Reducdo simples de luxacdo de Articu- a
Emergéncia

lacdo Temporomandibular (ATM)
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81000111

81000138

81000154

81000170

82000034

82000050

82000395

82000557

82001499

82001685

85300071

82001294

82000298

81000219

81000235

82001022
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Diagndstico anatomopatoldégico em
citologia esfoliativa na regiao bucoma-
xilofacial

Diagndstico anatomopatoldégico em
material de bidpsia na regiao bucoma-
xilofacial

Diagndstico anatomopatoldgico em pega

cirdrgica na regidao bucomaxilofacial

Diagndstico anatomopatoldégico em
puncdo na regidao bucomaxilofacial

Alveoloplastia

Amputacdo radicular com obturacdo
retrograda

Cirurgia para torus palatino Coleta de
raspado em lesBes ou sitios especificos
da regiao bucomaxilofacial

Cunha proximal

Sutura de ferida em regido bucomanxi-
lofacial

Tunelizagao

Tratamento de gengivite necrosante
aguda — GNA

Remoc¢ao de dentes semi-
inclusos/impactados

Bridectomia

Diagndstico e tratamento de halitose

Diagndstico e tratamento de xerostomia

Incisdo e Drenagem extra-oral de abs-
cesso, hematoma e/ou flegmio da

Diagndstico

Diagndstico

Diagndstico

Diagndstico

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Emergéncia

Periodontia

Periodontia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Emergéncia
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82001103

82001286

85400114

82001367

82000190

82000743

85200093

85200115

85400149

82001529

82001545

82001553

82001588

82001596

82001618
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regido bucomaxilofacial

Pungdo aspirativa na regido bucomaxilofacial  Cirurgia

Remocao de dentes inclu-

Ci .
sos/impactados irurgia

Coroa total em ceromero (Conforme
diretriz da ANS, somente para dentes Prétese Dentaria
anteriores)

Remocao de odontoma Cirurgia
Aprofundamento/aumento de vestibulo Cirurgia
Exérese de lipoma na regidao bucomaxilofacial  Cirurgia
Retratamento endodontico birradicular Endodontia
Retratamento endodontico unirradicular Endodontia
Coroa total metdlica Prétese Dentaria

Tratamento cirurgico das fistulas bucosinusal Cirurgia

Tratamento cirdrgico de bridas constri-

. . . . Cirurgia
tivas da regido bucomaxilofacial 8
Tratamento cirdrgico de hiperplasias

de tecidos moles na regido bucomaxi- Cirurgia

lofacial
Tratamento cirdrgico de hiperplasias
de tecidos &sseos/cartilaginosos na Cirurgia

regido bucomaxilofacial

Tratamento cirurgico de tumores be-

nignos de tecidos Os- . .
I e Cirurgia

seos/cartilaginosos na regido bucoma-

xilofacial

Tratamento cirurgico dos tumores be- Cirurgia

nignos de tecidos moles na regido bu-
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82001634

83000046

83000062

85200123

85400556

87000059

87000067

85200107

82001510

82001251

82000239

82000247

82000255

82000263

82000271

82000280

Permanecem validas as demais condi¢des estabelecidas no contrato.
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comaxilofacial

Tratamento cirdrgico para tumores
odontogénicos benignos — sem recons-
trucao

Coroa de ago em deciduo

Coroa de policarbonato em dente de-
ciduo

Tratamento de perfuracdo endodontica

Restauragdo metalica fundida

Coroa de ago em permanente

Coroa de policarbonato em dente
permanente

Retratamento endodontico multirradi-
cular

Tratamento cirurgico das fistulas bu-
conasal

Reimplante dentdrio com contencdo

Bidpsia de boca

Bidpsia de glandula salivar

Bidpsia de labio

Bidpsia de lingua

Bidpsia de mandibula

Bidpsia de maxila

Cirurgia

Odontopediatria

Odontopediatria

Endodontia

Protese Dentdria

Odontopediatria

Odontopediatria

Endodontia

Cirurgia

Emergéncia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia
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ANEXO Il - COBERTURAS ADICIONAIS
INDIVIDUAL / FAMILIAR - PLANO RISO ORTO Il — Reg. ANS n? 495.967/23-1

Este documento é parte integrante do CONTRATO DE OPERACAO DE PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA, firmado com o CONTRATANTE indica-
do na Proposta de adesao por ocasiao da contratacao.

Além das coberturas definidas como Rol Minimo de Coberturas definidas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, serdo disponibilizadas as coberturas adicionais abaixo
relacionadas e as respectivas regras de acesso que se aplicam exclusivamente aos pro-
cedimentos listados a seguir.

COD. TUSS PROCEDIMENTO
85100021 Clareamento dentario caseiro (ao término do contrato)
86000098 Aparelho ortodéntico fixo metalico

86000357 Manutencao de aparelho ortodéntico — aparelho fixo

CLAUSULA DE COBERTURA DE CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO

Este Plano Odontolégico cobre os custos da moldeira de acetato e gel clareador para Be-
neficiario e Dependentes, conforme descrito nesta Clausula e sujeito aos termos e condi-
cbes gerais do Plano.

Os servicos cobertos de CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO incluem a consulta inici-
al e avaliacao, radiografias necessarias para o planejamento do clareamento, confeccao
das moldeiras de acetato, gel clareador e acompanhamento periédico conforme determi-
nacao do profissional responsavel.

Todos os procedimentos de CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO devem ser pré-
autorizados pelo Plano e sé poderao ser realizados exclusivamente nos prestadores indi-
cados. A pré-autorizagdo sera concedida com base na necessidade odontoldgica, con-
forme determinado pelo Plano.

LIMITAGOES TECNICAS E INELEGIBILIDADE PARA CLAREAMENTO DENTARIO
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Nem todos os beneficiarios sdo candidatos adequados para clareamento caseiro, Crian-
cas até 15 anos, pessoas com periodontite, Pessoas com carie rampante, Pessoas com
sensibilidade dentinaria, Gestantes e lactantes ndo devem ser submetidas.

A elegibilidade para o clareamento é determinada por uma avaliacao clinica completa rea-
lizada exclusivamente por um dentista especialista indicado pela CONTRATADA.

Se for determinado que o beneficiario ndo é um candidato adequado para clareamento
caseiro devido as limitacbes técnicas ou condicdes de saude, a cobertura para
CLAREAMENTO conforme descrito nesta Clausula nao sera aplicavel.

O beneficiario sera informado de sua inelegibilidade clareamento e das alternativas de
tratamento disponiveis. A decisao final sobre o tratamento a ser seguido serd tomada em
consulta com o beneficiario e o dentista.

CLAUSULA DE COBERTURA DE PLANO RISO ORTO |I

Este Plano Odontol6gico cobre os custos do aparelho odontolégico Fixo Metalico, junta-
mente com os materiais necessario a manutencao do mesmo. O CONTRATANTE néo se
obriga a arcar com custos de material de manutencao (braquetes, bandas e fios), com
excecao em casos de descuido do paciente. A CONTRATADA néo se responsabiliza pe-
los custos adicionais gerados pela perda do aparelho em posse do CONTRATANTE. A
CONTRATADA se obriga a prestar os servicos descritos na Clausula | deste contrato. A
CONTRATADA se obriga a atender o paciente, quantas vezes forem necessarias ao tra-
tamento, sem implicar em aumento no valor da mensalidade, desde que tais consultas
sejam agendadas com antecedéncia de 24 horas e que haja disponibilidade do
CONTRATANTE. A CONTRATADA néo se responsabiliza pela interrupcao do tratamento
por parte exclusiva do CONTRATANTE. A CONTRATADA n&o se responsabiliza pela
ineficiéncia do tratamento ocasionada pela frequéncia irregular do paciente as consultas.
A CONTRATADA se obriga a manter guardada na clinica a documentacao ortodéntica do
CONTRATANTE, pelo prazo de 5 anos, a partir da data de assinatura desse contrato.

Os servigos cobertos de PLANO RISO ORTO Il incluem a consulta inicial e avaliagdes
radiograficas necessarias para o planejamento.

Esta cobertura ndo inclui quaisquer custos associados a placa de contengéo, aparelhos
ortodontico removiveis, documentacao ortoddntica completa ou parcial.

Caso o paciente nao possa comparecer a consulta agendada, devera desmarcar com an-
tecedéncia minima de 12 horas. O ndo comparecimento do paciente ao consultério duran-
te 0 més nao o exime do pagamento da mensalidade, somente sendo atendido o paciente
que estiver em dia com o pagamento das mensalidades. O CONTRATANTE se disp6e a
seguir as regras abaixo para obtencao de um melhor resultado do tratamento: a) Utilizar
escova ortoddntica, escova interdental e pasta de dente na escovacéao e fazer bochechos
de fluor a fim de prevenir caries e doencas gengivais; b) Nao comer alimentos que séao
mastigados com os dentes anteriores; caso consuma tais alimentos (exemplo: maga, san-
duiche, milho, etc.), eles deverao ser partidos com facas e mastigados pelos dentes pos-
teriores; evitar alimentos como pipoca, bombons, chocolate gelado e chiclete; c¢) Os
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aparelhos deverdo ser limpos de acordo com os seguintes procedimentos, conservando,
também, as demais indicacoes feitas pelo dentista; d) Os aparelhos deverao ser utili-
zados durante o tempo indicado pelo dentista; e) Os aparelhos removiveis deverao ser
sempre levados as consultas; f) Em caso de quebra do aparelho, O CONTRATANTE
se compromete a pagar os custos de aquisicdo da placa de contencéo, de acordo com a
necessidade do tratamento. g) O CONTRATANTE, caso tenha interesse, tem o direito
de solicitar a retirada do aparelho odontol6égico, nao tendo qualquer 6nus financeiro para
tal; a CONTRATADA pode cobrar do CONTRATANTE o custo da remontagem e recolo-
cacgao do aparelho odontol6gico. h) O CONTRATANTE se compromete a, apds a retira-
da do aparelho, comparecer a retornos marcados no prazo de 30 dias, 60 dias, 180 dias,
1 ano e 2 anos. Caso o CONTRATANTE nao utilize a placa de contencao, nao compareca
aos retornos ou ndo cumpra os demais deveres acima expostos, 0 CONTRATADO néo
podera ser responsabilizado por possiveis danos causados ao CONTRATANTE, como a
movimentacdo dos dentes ou a demora para obtencdo dos resultados esperados. O
CONTRATANTE se obriga a realizar os tratamentos indicados pelo CONTRATADO, que
visem o auxilio no tratamento ortodéntico, mesmo sendo terapéutica ndo odontoldgica,
como por exemplo, o tratamento fonoaudiélogo. Caberdo, exclusivamente ao paciente, as
custas de tratamentos extras. O paciente tem o direito de pedir a retirada temporaria do
aparelho, sendo necessaria apenas a realizagao do pedido por escrito. O CONTRATADO
ndo se responsabilizard por ineficiéncia do tratamento ocasionada pela retirada tempora-
ria ou definitiva do aparelho, além de nao se responsabilizar por um provavel atraso no
término do tratamento

Permanecem validas as demais condicdes estabelecidas no contrato.
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