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| conceitos

Os termos abaixo, quando empregados neste Contrato, terdo os significados
seguintes:

1 - Area de Atuacdo do Produto: especificagdo nominal dos municipios e/ou estados
de cobertura e operagdo do Plano, indicados de acordo com a Area Geografica
de Abrangéncia, nos quais a CONTRATADA estd obrigada a garantir as coberturas
de assisténcia odontolégica nos termos deste Contrato;

2 — Area Geogrdfica de Abrangéncia: drea em que a CONTRATADA estd obrigada
a garantir as coberturas contratadas. A Area Geogrdéfica de Abrangéncia pode ser
nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios;

3 — BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, vinculada a CONTRATADA
por meio de contrato de plano odontolégico individual ou familiar, coletivo empresarial
ou coletivo por adesdo;

4 — Caréncia: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio
da vigéncia do contrato do plano privado de assisténcia odontoldégica, durante
o qual o CONTRATANTE paga as contraprestagdes pecunidrias, mas ainda ndo tem
acesso a determinadas coberturas;

5- Cobertura: segmentagdo assistencial do plano odontolégico que garante
a prestagdo de servigos e compreende procedimentos odontolégicos e atendimentos
de urgéncia e emergéncia determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
e neste Contrato;

6 — Coparticipagdo: mecanismo de regulagdo financeira que consiste na participagdo
na despesa assistencial a ser paga diretamente @ CONTRATADA, em caso de plano
individual e familiar, ou & pessoa juridica CONTRATANTE, em caso de plano coletivo,
apods a realizagdo do procedimento;

7 — Dados Pessoais do Contratante: significa qualquer dado pessoal que pertenga
ao CONTRATANTE, que a CONTRATADA tenha recebido ou a que tenha tido acesso
em conexdo com o Contrato;

8 — Emergéncia: como tal definidos os casos que implicarem risco imediato de morte
ou de lesdes irrepardveis para o BENEFICIARIO, caracterizados em declaragdo
do médico assistente ou cirurgido-dentista;
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9 — Franquia: mecanismo de regulagdo financeira que consiste no estabelecimento
de valor até o qual a CONTRATADA ndo tem responsabilidade de reembolso, nem
de pagamento da assisténcia a rede credenciada ou referenciada. A franquia é paga
pelo BENEFICIARIO diretamente ao prestador da rede credenciada ou referenciada
no ato da utilizagdo do servico;

10 - Legislagdo de Protegdo de Dados: significa qualquer lei sobre privacidade
e protecdo de dados, incluindo a Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais (LGPD),
d qual a CONTRATADA esteja sujeita em conexdo com o Contrato (incluindo,
sem limitagdo e a titulo de exemplo, interpretagdes, decisdes, acordos ou diretrizes
de qualquer autoridade governamental);

11 - LGPD: significa a Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais, Lei n°® 13.709,
de 14 de agosto de 2018, assim como suas eventuais alteragdes, regulamentagoes
ou substituigdes posteriores;

12 - Readjuste: qualquer variagdo positiva na contraprestagdo pecunidria, inclusive
aquela decorrente de revisdo ou reequilibrio econdmico-financeiro na carteira
em fungdo da variagdo dos custos odontoldégicos ocorridos no periodo de um ano
ou decorrente do deslocamento do BENEFICIARIO de uma faixa etdria para outra;

13 - Rede Credenciada: conjunto de estabelecimentos de odontologia, incluindo
equipamentos e recursos humanos, préprios ou contratados, indicados
pela CONTRATADA para oferecer cuidado aos beneficidrios em todos os niveis
de atengdo & odontologia, considerando-se agdes de promogdo, prevengdo,
diagnéstico, tratamento e reabilitagdo. A lista de todos os prestadores — dentistas,
clinicas — com os servigos de especialidades e de acordo com o plano estard
disponivel no endereco eletréonico da CONTRATADA;

14 — Reembolso: mecanismo de regulagdo que permite o ressarcimento de despesas
assistenciais realizadas pelo BENEFICIARIO junto a prestadores de servicos ndo
pertencentes a rede credenciada ou referenciada ao plano, nos termos do disposto
neste Contrato;

15 - Ressarcimento: restituicdo das despesas assistenciais realizadas pelo
BENEFICIARIO junto a prestador de servicos ndo credenciado em razdo
de atendimentos de urgéncia ou emergéncia comprovada quando ndo for possivel
a utilizagdo dos servigos préprios, contratados, credenciados ou referenciados
pela CONTRATADA, em conformidade com o artigo 12, VI, da Lei n® 9.656/1998;
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16 — Rol: refere-se ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, Rol de Procedimentos
e Eventos em Odontologia, editado pela Agéncia Nacional de Satdde Suplementar (ANS),
vigente na época da contratagdo e suas atualizagdes, bem como ds suas Diretrizes
de Utilizagdo (“DUT”), Diretrizes Clinicas e Protocolos de Utilizagdo. Para fins
deste Contrato, o Rol compreende a cobertura minima que deve ser garantida
pela CONTRATADA, de acordo com a segmentagdo do plano. A responsabilidade
pela atualizagdo do Rol é da Agéncia Nacional de Salude Suplementar (ANS) e a lista
completa de procedimentos contemplados por ele estd disponivel no seguinte site:
www.ans.gov.br;

17 - Tabela Amil de Reembolso: tabela que contém a relagdo dos procedimentos
odontolégicos que servird de base para o cdlculo do reembolso de despesas
odontolégicas realizadas pelo BENEFICIARIO quando do acesso & livre escolha
de prestadores, para planos que preveem essa modalidade. Essa relagdo poderd
ser atualizada com inclusdbes ou exclusbes de procedimentos, sempre em
conformidade com o Rol. A Tabela de Reembolso estd disponivel para todos
os BENEFICIARIOS no site da Amil e também encontra-se registrada no 4° Oficio
de Registro de Titulos e Documentos do Rio de Janeiro;

18 - Urgéncia: aquela caracterizada por sofrimento intenso de origem odontolégica
que justifigue um atendimento imediato, como: curativo e/ou sutura em caso
de hemorragia bucal/labial; curativo em caso de dor aguda/pulpectomia/necrose;
imobilizagdo dentdria tempordria; recimentagcdo de trabalho protético; tratamento
de alveolite; incisdo e drenagem de abscesso extra e intraoral e reimplante
de dente avulsionado;

19 - Violagdo de Dados Pessoais: significa um incidente de seguranga que leve
a destruigdo, perda, alteragdo, revelagdo ndo autorizada ou ao acesso, acidental
ou ilegal, de dados pessoais.
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1 | Clausula Primeira

DADOS GERAIS DO CONTRATO
l. QUALIFICAGAO DA CONTRATADA E DO CONTRATANTE

1.1 — AMIL ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S.A., classificada como Medicina de
Grupo, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sob o n® 32.630-5,
qualificada na Proposta Contratual e neste ato devidamente representada na forma
de seus atos constitutivos, doravante designada CONTRATADA.

1.2 — CONTRATANTE é a pessoa fisica identificada e qualificada nos dados constantes
na proposta contratual, que é parte integrante deste instrumento contratual
para todos os fins de direito.

1.2.1 — O CONTRATANTE é identificado também neste contrato como
BENEFICIARIO Titular. Na Proposta Contratual, o BENEFICIARIO Titular indicard,
expressamente, os BENEFICIARIOS Dependentes, e todos em conjunto serdo
denomidados BENEFICIARIOS.

Il. OBJETO DO CONTRATO

1.3 — O presente Contrato tem por objeto a cobertura de custos de despesas
com procedimentos de assisténcia odontolégica realizadas por conta e ordem
do BENEFICIARIO exclusivamente na rede credenciada ou por reembolso, desde
que nos limites de cobertura previstos neste instrumento e no Rol, em obediéncia
ao que estabelece a Lei n® 9.656/98 e sua regulagdo.

Il. NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.4 - O plano odontolégico indicado a seguir assegura a cobertura de custos
e despesas odontoldégicas na rede credenciada, mediante pagamento por conta
e ordem do BENEFICIARIO ou reembolso, quando este estiver previsto no plano
escolhido pelo CONTRATANTE, no momento da assinatura da Proposta Comercial.

Dental E90 Nac R PF - segmentagdo assistencial odontolégica, com abrangéncia
geografica nacional, sem coparticipagdo, com previsdo de reembolso. Registrado
na ANS sob o n° 489857215.
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IV. TIPO DE CONTRATAGAO

1.5 — O tipo de contratagdo deste plano poderd ser Individual ou Familiar, tal como
definidos abaixo:

| — Contrato Individual: é aquele que tem como Gnico BENEFICIARIO o Titular;

Il - Contrato Familiar: é aquele que tem, no minimo, 3 (trés) BENEFICIARIOS, sendo
ao menos um titular e dois dependentes do mesmo grupo familiar, de acordo
com o grau de parentesco descrito na cldusula Condicoes de Admissdo.

1.5.1 - Caso qualquer das condigdes obrigatérias para a qualificagdo do Contrato
como familiar deixe de estar presente, a qualquer tempo, o plano passard a ser
considerado individual, inclusive com relacdo a precificagdo.

V. SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO

1.6 — A segmentagdo assistencial do plano descrito neste Contrato é exclusivamente
odontoldgica.

VI. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA E ATUAGAO DO PLANO

1.7 — As coberturas previstas neste Contrato e em seus eventuais anexos serdo
prestadas em toda a rede credenciada dentro da Area Geogréfica especificada
para o Plano, conforme indicado no item 1.4.

1.7.1 — A CONTRATADA disponibilizard a rede credenciada do plano com todos
os prestadores odontolégicos (consultdrios e clinicas), servigos e especialidades,
aos quais o BENEFICIARIO poderd ter acesso pelo site amil.com.br.

VIl. FORMAGAO DE PREGO CONTRATADO

1.8 — A formagdo de prego do plano é preestabelecida e suas regras estdo indicadas
na Cldusula “Formagdo de Prego e Contraprestacdo”.

VIIl. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

1.9 — Os servigos e as coberturas contratuais estdo previstos em cldusula prépria
de Coberturas e Procedimentos Garantidos e no Anexo de Coberturas, ao passo que
0os servicos e as coberturas adicionais, quando contratados, estardo descritos
em Anexo especifico.
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2 | clausula Segunda

ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1 — O presente Contrato estabelece a prestagdo continuada de servigcos ou a
cobertura de custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a sadde,
previsto no inciso | do artigo 1° da Lei n°® 9.656/98, e visa a assisténcia odontoldgica,
com a cobertura de todas as doencas da Classificagdo Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo Mundial da Sadde, no que
se refere & salde bucal. Os servigos serdo prestados por terceiros aos BENEFICIARIOS,
de acordo com a rede credenciada e na abrangéncia geogrdafica do plano contratado,
bem como com os pardmetros estabelecidos pela legislagdo vigente e as demais
condigoes, exclusoes e limites definidos neste Contrato.

2.2 - O presente Contrato tem a natureza de contrato aleatério, de adesdo
e bilateral, gerando direitos e obrigagdes para ambas as partes, nas formas previstas
no Cdédigo Civil, no Cdédigo de Defesa do Consumidor e na Lei n°® 9.656/98, em especial
a Resolugdo Normativa 195/09, alterada pela Resolugdo Normativa 200/09. Desse
modo, o BENEFICIARIO tem ciéncia de que a CONTRATADA ndo estd obrigada
a oferecer cobertura na hipétese de o procedimento solicitado ndo constar no Rol,
neste Contrato ou em seus eventuais anexos.

3 | Clausula Terceira

CONDIGOES DE ADMISSAO

3.1 - Sdo considerados BENEFICIARIOS deste Contrato o BENEFICIARIO Titular e as
pessoas indicadas por ele na Proposta Contratual na qualidade de BENEFICIARIOS
Dependentes, respeitadas as regras de elegibilidade dispostas no item a seguir.

3.1.1 — Podem ser incluidos como BENEFICIARIOS Dependentes, com relagdo
ao titular:

| — Esposa(o) ou companheira(o), condicdo comprovada mediante
apresentagdo de certiddo de casamento ou de Escritura PUblica de Unido
Estdvel, conforme o caso;

Il — Filhos(as) naturais ou adotivos(as) do BENEFICIARIO Titular, enteados(as),
pessoas de quem o BENEFICIARIO Titular possua guarda proviséria ou
definitiva e os(as) tutelados(as) pelo BENEFICIARIO Titular, na forma da lei;
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Il — Filhos invalidos do BENEFICIARIO Titular, assim declarados no Imposto
de Renda apresentado a Receita Federal do Brasil;

IV — Pai, mde, irmdos(ds), avés, netos(as), tios(as), sobrinhos(as), bisnetos(as),
sogro(a), padrasto, madrasta e cunhado(a), genro e nora.

3.2 - Em caso de inscri¢do, pelo BENEFICIARIO Titular, de cénjuge ou companheiro(a)
em razdo de casamento ou unido estdvel contraidos apds a vigéncia do presente
Contrato, assim como de filho(s) natural(is) nascido(s) ou de filho(s) adotivo(s)
menor(es) de 12 (doze) anos adotados sob vigéncia deste Contrato, serdo aproveitados
0s mesmos periodos de caréncia j& cumpridos pelo BENEFICIARIO Titular, desde que:

(i) os prazos de caréncia previstos neste instrumento jad tenham sido cumpridos
pelo BENEFICIARIO Titular;

(ii) a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apdés o casamento
ou constituicdo de unido estdvel, o parto, a guarda proviséria ou definitiva
ou a sentenca de adogdo, com a apresentacdo da documentagdo
comprobatéria e com o consequente acréscimo da contraprestagdo
pecunidria.

3.2.1 — Caso o pedido de inclusdo mencionado no item anterior seja feito pelo
BENEFICIARIO Titular apés decorrido o prazo de 30 (trinta) dias, a inclusdo
do BENEFICIARIO Dependente ocorrerd com a exigéncia do cumprimento dos
prazos de caréncia dispostos neste Contrato, conforme prevista na cldusula
préopria — Caréncias.

3.2.2 — A perda de qualquer dos vinculos de dependéncia dispostos no item
anterior confere & CONTRATADA o direito de excluir o BENEFICIARIO do plano.

3.3 — A pessoa menor de 18 (dezoito) anos poderd celebrar contrato na qualidade de
BENEFICIARIO Titular, devendo, nesse caso, estar inscrita no Cadastro de Pessoa Fisica
do Ministério da Fazenda e ser representada ou assistida na forma da legislagdo civil.

3.4 — O BENEFICIARIO Titular deverd preencher, por si e pelos demais BENEFICIARIOS,
todos os dados incluidos no documento de confirmagdo de cadastro, apresentando
os documentos indispensdveis a comprovacdo das informagdes prestadas, como
carteira de identidade, CPF, certiddo de nascimento ou casamento e comprovante
de residéncia.
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3.5 - Com relagdo aos BENEFICIARIOS vigoram, ainda, as seguintes disposigdes:

3.5.1 - Quando referidos em conjunto, tanto os BENEFICIARIOS Titulares
quanto os BENEFICIARIOS Dependentes serdo denominados, simplesmente,
BENEFICIARIOS;

3.5.2 - A admissdo do BENEFICIARIO Dependente estd condicionada
a participacdo do BENEFICIARIO Titular no plano.

4 | cléusula Quarta

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1 - Este Contrato contempla todas as coberturas e procedimentos previstos
no art. 12, IV, da Lei n° 9.656/98, incluindo a cobertura dos exames clinicos
de procedimentos diagndsticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia odontoldgica,
exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, com a finalidade de
complementar o diagnéstico do paciente, tais como procedimentos de prevengdo
dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia, desde que previstos como segmentagdo
odontolégica no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na época do evento,
no presente Contrato ou em eventual anexo de coberturas adicionais.

4.1.1 — A cobertura serd realizada pela CONTRATADA, através de pagamento
direto ao prestador de servico, por conta e ordem do BENEFICIARIO.

412 — A rede credenciaoda é composta pelos prestadores de servigos
odontolégicos, de radiologia e clinicas constantes da relagdo de profissionais
cadastrados e disponibilizados pela CONTRATADA.

4.2 — A cobertura serd assegurada a todos os procedimentos indicados no Anexo
de Coberturas, independentemente do local de origem do evento, e se dard nos limites
e de acordo com as caracteristicas do plano contratado, observando-se, entre outros
itens, a drea de abrangéncia e as disposigoes previstas no Rol e no presente instrumento.

4.2.1 — As Coberturas e/ou Servigos Adicionais, quando contratados, estardo
incluidos no Anexo especifico, que, mencionado na Proposta Contratual, fara
parte integrante do presente Contrato.

4.3 — Este Contrato prevé a cobertura dos honordrios e materiais utilizados pelo
cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for necessdria estrutura hospitalar
para a realizagdo dos procedimentos de segmentagdo odontoldgica listados no Rol
de Procedimetos e Eventos em Salde vigente na época do evento.
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5 | clausula Quinta

EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 — Este Contrato NAO PREVE a cobertura de custos ou reembolso para os eventos
excluidos ou sem cobertura obrigatéria determinada pela Lei n® 9.656/98 e sua
regulamentagdo, EM QUALQUER HIPOTESE, entre os quais os seguintes:

5.1.1 — Todo e qualquer procedimento que necessite de internagdo hospitalar,
exceto a cobertura de honordrios do prestador credenciado (cirurgido-dentista)
e materiais odontoldégicos, quando, por imperativo clinico, for necessdria
a realizagdo de procedimentos em estrutura hospitalar.

5.1.1.1 - Caracteriza-se o imperativo clinico por ato que se impode
em funcgdo das necessidades do BENEFICIARIO, com vistas & diminuicdo
dos riscos decorrentes de uma intervencgado.

5.1.1.2 — O cirurgido-dentista e o médico assistente deverdo justificar
a necessidade do suporte hospitalar para a realizagdo do procedimento
odontolégico, com o objetivo de garantir mais seguranga ao paciente,
assegurando as condigoes adequadas para a execugdo dos procedimentos
e assumindo as responsabilidades pelos atos praticados.

5.1.1.3 - Estdo excluidos desta cobertura os honordrios da equipe médica
e a estrutura hospitalar, bem como os materiais hospitalares e cirlrgicos
utilizados na execugdo desses procedimentos.

5.1.2 - Enfermagem particular e assisténcia odontolégica domiciliar.

5.1.3 — Tratamentos experimentais e aplicagdo de medicamentos e/ou materiais
importados ndo reconhecidos pelo 6rgdo oficial governamental.

5.1.4 — Procedimentos prestados por dentistas ndo credenciados, exceto para
procedimentos cobertos, de acordo com o plano contratado, e cujo reembolso
esteja previsto na cldusula Reembolso de Despesas.

5.1.5 - Exames de laboratério, exceto os que constam como segmentagdo
odontolégica no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da Agéncia Nacional
de Salde, vigente na época do evento.
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5.1.6 - Quaisquer atendimentos em caso de conflito, calamidade publica,
comogdo interna, guerra, revolugdo ou qualquer outra causa que atinja
a populagdo como um todo.

5.1.7 - Instalagdo de aparelhos que ndo estejam especificados na cldusula
contratual COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS.

5.1.8 — Lentes de contato dental.

5.1.9 — Todos e quaisquer procedimentos ndo constantes como de segmentagdo
odontolégica do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na época
do evento ou de eventual Anexo de Coberturas Adicionais, que faz parte deste

Contrato, quando contratado.

5.1.10 — Coroas ou préteses sobre implante.

6 | Clausula Sexta

MECANISMOS DE REGULAGAO

6.1 — A CONTRATADA disponibilizaré a cada BENEFICIARIO incluido no plano um cartdo
de identificagdo, que o habilitard ao uso dos servicos odontolégicos, sempre
acompanhado de documento de identificagdo expedido pelos 6rgdos oficiais.

6.1.1 - O cartdo de identificagdo poderd ser emitido por meio digital.

6.1.2 — A CONTRATADA poderd cobrar pelo fornecimento da segunda via
do cartdo de identificacdo.

6.1.3 — Para disponibilizagdo da cobertura, a CONTRATADA poderd fazer uso
de ferramenta eletronica vinculada a aplicativo para smartphone
disponibilizado por ela, cujo objetivo estd voltado & comprovagdo:
(i) da solicitagdo de procedimento odontolégico; (ii) da utilizagdo dos servigos
relacionados & cobertura e (iii) da elegibilidade do BENEFICIARIO para realizagdo
dos atendimentos (consultas, exames etc.).
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MECANISMO DE REGULAGAO: DIVERGENCIA

6.2 — As divergéncias de natureza odontoldégica sobre o atendimento no presente
Contrato serdo dirimidas por uma junta odontolégica constituida por trés membros,
sendo um nomeado pelo CONTRATANTE, outro pela CONTRATADA e um terceiro,
desempatador, escolhido pelos dois nomeados e de comum acordo entre CONTRATADA
e CONTRATANTE. Além disso:

a) Se ndo houver acordo quanto & escolha do dentista desempatador, a sua
designagdo serd solicitada ao presidente de uma das sociedades da classe
sediadas na localidade do escritério da CONTRATADA.

6.3 — E facultado & CONTRATADA firmar acordos com conselhos profissionais para
atuarem como desempatadores em juntas médicas ou odontoldgicas, hipdétese que
exclui a indicagdo prevista no item supra.

6.4 — Cada uma das partes pagard os honordrios e as despesas do odontologista
que nomear, quando este ndo pertencer a rede credenciada, sendo que os honordrios
do profissional desempatador serdo pagos pela CONTRATADA, conforme previsto
na legislagdo vigente.

MECANISMOS DE REGULAGAO: CONSULTAS E EXAMES

6.5 — Quando da utilizagdo dos servicos cobertos pelo presente Contrato,
o BENEFICIARIO deverd apresentar ao estabelecimento ou profissional credenciado
pela CONTRATADA cartdo de identificagdo em meio fisico ou digital e documento
de identidade com foto (nos termos da legislagdo que regulomenta o Cadastro
Nacional de Registro de Identificagdo Civil). Quando se apresentar em clinica
de radiologia, deverd apresentar, também, o pedido de exame realizado
pelo cirurgido-dentista em receitudrio timbrado e original. Quando houver
disponibilidade no local de atendimento, para efeito de identificagdo positiva
do BENEFICIARIO, serd realizada a validagdo biométrica (facial, digital etc.).

6.6 — O BENEFICIARIO serd atendido por dentistas credenciados pela CONTRATADA,
relacionados na rede credenciada do plano, mediante hora marcada. A data e a hora
da consulta serdo determinadas por iniciativa do BENEFICIARIO, de acordo com
a agenda do dentista.

6.7 — A qualqguer momento, o BENEFICIARIO poderd ser encaminhado pela
CONTRATADA para consulta(s) de avaliagdo, destinada(s) a verificar o bom andamento
do tratamento, a manutengdo do padrdo de qualidade, a afericdo do nivel de salde
bucal, a elucidagdo de duvidas técnicas e/ou liberagdo de pedido de reembolso, sendo
essa(s) consulta(s) de cardter obrigatério. Tal(is) consulta(s) serd(do) realizada(s)
por consultores odontolégicos da CONTRATADA.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

MECANISMOS DE REGULAGCAO: ALTERACOES NA REDE CREDENCIADA

6.8 — A CONTRATADA poderd realizar alteragcdes na rede credenciada, para mais
ou para menos, nos termos da legislagdo vigente. A relagdo completa dos prestadores
que compdem a rede credenciada da CONTRATADA pode ser obtida na Central
de Atendimento ou no site da CONTRATADA (amil.com.br).

7 | clausula Sétima

ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

7.1 — Para os atendimentos dos procedimentos odontolégicos cobertos por esse
Contrato, os BENEFICIARIOS poderdo fazer uso da rede credenciada do Plano escolhido
ou buscar atendimento junto a prestadores de servigos odontolégicos ou auxiliares
de diagnéstico ndo pertencentes da rede credenciada ou referenciada ao plano,
nos termos e limites dispostos neste instrumento, desde que o plano contratado
preveja essa modalidade.

7.1.1 - Caso o BENEFICIARIO utilize os servicos odontolégicos de profissionais
pertencentes d rede credenciada, esses servigos serdo pagos pela CONTRATADA
diretamente ao prestador de servigos, por conta e ordem do BENEFICIARIO,
nos limites e nas condigdes do plano. Nessa hipdtese, ndo serd cabivel qualquer
pedido de reembolso.

7.1.2 — Caso o BENEFICIARIO realize seu atendimento junto a um prestador
de servigos odontolégicos ndo pertencente a rede credenciada, esses servigos
serdo pagos diretamente pelo BENEFICIARIO, que poderd solicitar o reembolso

de referidas despesas junto a CONTRATADA via central de atendimento,
aplicativo ou pelo site amil.com.br.

7.2 -0Oreembolso a que se refere a presente Cldusula somente serd realizado nos limites
das obrigagdes contratuais, de acordo com a Area de Abrangéncia Geogrdfica indicada
no Contrato, apds a avaliagdo e comprovagdo, conforme Tabela de Procedimentos e
Reembolso Amil Dental - Linhas Classica, Kids e Estética, e as regras dispostas a seguir:

7.2.1 - O cdlculo do montante devido pela utilizagdo da livre escolha
de prestadores é feito em funcdo dos Fatores Multiplicadores definidos para
o plano escolhido e da quantidade de USO do procedimento, conforme
discriminados na Tabela de Reembolso vigente no momento da contratagdo
e suas atualizagoes;
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7.2.2 — A Tabela de Reembolso que rege o reembolso encontra-se registrada
no 4° Registro de Titulos e Documentos — Rio de Janeiro, no site amil.com.br
e também na sede do CONTRATANTE, para consulta dos BENEFICIARIOS;

7.2.3 — O valor do reembolso é obtido por meio da seguinte férmula:

Quantidade de Unidades de Servigo Odontolégico* x
Valor da Unidade de Servigo Odontolégico** x
Fator Multiplicador de Reembolso

(*) Conforme indicado na Tabela de Reembolso para o procedimento realizado;
(**) Vigente na data da realizagdo do procedimento odontoldgico.

7.2.4—-Comrelagdo d Unidade de Servigo Odontolégico (USO), vigoram as seguintes
regras:

(i) A Unidade de Servigo Odontolégico (USO) corresponde a um coeficiente,
expressoem moeda corrente nacional e definido no momento da contratagdo.
O valor inicial da USO para consultas, exames e procedimentos (bdsicos e
especiais) serdde R$ 5,80 (cincoreais e oitenta centavos) e estd disponivel para
consulta no site amil.com.br, na “drea logada do cliente”, ora BENEFICIARIO;

(ii) OvalordaUSO poderdserreajustado em periodicidade ndo inferior a 12 (doze)
meses, de acordo com a varia¢do do IPCA (indice de Precos ao Consumidor
Ampliado), respeitando-se sempre o previsto na Consu n° 8, alterada pela
Consu n° 15.

7.3 - O Fator Multiplicador de Reembolso para o produto contratado serd de 1 (uma) vez
o valor da tabela e estd disponivel para consulta no site amil.com.br, na “drea logada
do cliente”, ora BENEFICIARIO.

7.4 — Para solicitar o reembolso, o BENEFICIARIO deverd entregar d CONTRATADA,
no prazo maximo de até 12 (doze) meses, contados da data do evento, recibo ou
nota fiscal vdlida como recibo e laudos odontolégicos, contendo, no minimo,
as seguintes informagoes:

(i) Reciboounotafiscal com aespecificacdo do(s) procedimento(s) executado(s)
na consulta;

(i) Nome do BENEFICIARIO atendido;

(iii) Nome do titular ou responsdvel pelo contrato e dados bancdérios da conta-
corrente do titular;
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(iv) Valor unitdrio dos procedimentos cobrados, assim como o valor de eventual
desconto, quando concedido;

(v) Assinatura do responsdvel pelo servigo ou assinatura e carimbo do dentista,
quando se tratar de consultas ou honordarios médicos;

(vi) CPF e/ou /CNPJ, CRO;
(vii) Endereco legivel;
(viii) Data da realizagdo do evento;

(ix) Radiografia inicial e final do procedimento realizado (as radiografias podem
ser solicitadas somente se for necessdria aavaliagdo técnicado procedimento
realizado).

7.4.1 — Caso seja exigida a apresentagdo de documentos especificos para
coberturas contempladas em Anexo de Coberturas Adicionais, a relagdo completa
dos documentos estard contida no respectivo Anexo.

7.4.2 — A CONTRATADA ndo aceitard o desmembramento de recibos para um
mesmo evento.

7.5 — Caso a documentagdo apresentada pelo BENEFICIARIO ndo contenha todos
os dados indicados no item anterior, a CONTRATADA poderd solicitar ao BENEFICIARIO
o envio de documentagdo ou de informagdoes complementares sobre o procedimento
a ser reembolsado. A partir da apresentagdo desses novos documentos/informagdes
complementares, terd inicio a contagem de novo prazo para reembolso.

7.5.1 — Somente serdo reembolsdveis as despesas vinculadas diretamente
ao evento que originou o atendimento ao BENEFICIARIO.

7.5.2 — A CONTRATADA poderd analisar todo e qualquer valor apresentado para
fins de reembolso, comparando-os com os valores levantados para prdaticas
idénticas ou similares.

7.6 — Uma vez entregue toda a documentagdo a que se refere esta cldusula, os valores
aprovados para reembolso serdo pagos ao BENEFICIARIO Titular, em prazo de 15 (quinze)
dias Uteis, a contar da data de aprovagdo do reembolso.

7.6.1 - Para o pagamento do reembolso a que se refere este item, é indispensdvel
a apresentacdo de documento de identidade e CPF/MF do BENEFICIARIO,
em obediéncia ds normas estabelecidas pela Secretaria da Receita Federal,
do Ministério da Fazenda.
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7.7 — O valor do reembolso das despesas odontolégicas provenientes do sistema
de livre escolha ndo serd superior ao efetivamente pago e ndo serd inferior
ao adotado diretamente na rede credenciada ou referenciada do local da prestagdo
do servigo odontolégico realizado.

7.8 — O decurso do prazo de 12 (doze) meses acarretard a perda do direito ao reembolso.

8 | Clausula Oitava

DURAGAO DO CONTRATO

8.1 — O presente Contrato terd o prazo minimo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses,
contados a partir da data de confirmagdo do pagamento referente d contraprestagdo
inicial, conforme disposto nas normas da ANS relacionadas a contratacgdo eletronica.

8.1.1 — A disponibilizagdo de meio de pagamento para a quitagdo da primeira
contraprestagdo pecunidria ocorrerd durante o processo de contratacdo,
quando o CONTRATANTE assinard declaragdo com a ciéncia e concorddncia
quanto aos termos do Contrato.

8.1.2 — A data prevista para o inicio da vigéncia do Contrato poderd ser adiada
em razdo de esclarecimentos ou novas informagdes que se tornem necessdrios
para a complementagdo dos dados cadastrais.

8.2 — Transcorrida a vigéncia minima inicial indicada no item anterior e caso nenhuma
das Partes se manifeste previamente pela ndo renovag¢do do Contrato, este serd
renovado automaticamente por prazo indeterminado, ndo cabendo a cobranga
de taxas no ato da renovagdo, tampouco a incidéncia de qualquer periodo adicional
de caréncias.

8.2.1 — Na renovagdo do Contrato, serd mantida a forma de pagamento
vigente no sistema da CONTRATADA, ressalvados os casos de impossibilidade
de cobranga na forma vigente, nos termos da Cldusula Décima Segunda.
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9 | cladusula Nona

CARENCIAS

9.1 - Caréncia é o periodo ininterrupto durante o qual o BENEFICIARIO ndo terd direito a
determinadas coberturas previstas no contrato.

9.2 — Os BENEFICIARIOS cumprirdio os seguintes prazos de caréncia, contados da
contratagdo, em caso de BENEFICIARIOS Titulares, ou de sua inclusdo no plano, em
caso de BENEFICIARIOS Dependentes, de acordo com a forma de pagamento vigente
no momento da solicitagdo de inclusdo e sempre em conformidade com as condigoes
contratadas:

Cartdo de Crédito ou

Grupo de Procedimentos Boleto Mensal Boleto Anual

Urgéncia/Emergéncia

. 24 (vin ro) hor 24 (vin ro) hor
Odontolégica (vinte e quatro) horas (vinte e quatro) horas

Consultas Odontoldégicas 30 (trinta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Diagnéstico 30 (trinta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Odontologia Preventiva 30 (trinta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Radiologia 30 (trinta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Cirurgia Oral Menor 60 (sessenta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Periodontia 60 (sessenta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Dentistica Restauradora 60 (sessenta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Endodontia 60 (sessenta) dias 24 (vinte e quatro) horas
Disfuncao Temporomandibular 90 (noventa) dias 90 (noventa) dias
e Dor Orofacial
Odontologia Estética 90 (noventa) dias 90 (noventa) dias
Protese do Rol 90 (noventa) dias 24 (vinte e quatro) horas

Prétese Dentdria 120 (cento e vinte) dias 90 (noventa) dias
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10 | Clausula Décima

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1 - Nos limites do plano escolhido, observando-se, entre outros itens, a Segmentagdo
Assistencial, a Area Geografica de Abrangéncia e a Area de Atuagdo estabelecidas
para este Contrato, além das hipdteses previstas no Rol, estdo cobertos
os atendimentos nas unidades credenciadas para esse fim, os casos de urgéncia
e emergéncia definidos abaixo, nos termos desta cldusula.

10.2 - O BENEFICIARIO terd direito ao ressarcimento unicamente das despesas
vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento por servigo
odontoldégico ndo credenciado e apenas em casos de: (i) urgéncia ou emergéncia
comprovada ou (ii) impossibilidade justificada de utilizagdo dos servigos contratados,
credenciados ou referenciados pela CONTRATADA.

10.2.1 - Nesses casos, o ressarcimento somente serd realizado: (i) nos limites
das obrigagdes contratuais; (ii) de acordo com a abrangéncia geogrdafica
contratada e (iii) mediante apresentagdo dos documentos relacionados nos itens
abaixo, tudo em conformidade com o artigo 12, VI, da Lei n® 9.656/1998.

10.2.2 - O ressarcimento somente serd pago mediante a apresentagdo
de documentos originais que comprovem o atendimento.

10.2.3 — Os documentos deverdo ser entregues ou enviados a CONTRATADA
no prazo maximo de até 12 (doze) meses corridos, contados a partir da data em
que ocorrer o evento, sob pena de, desrespeitado esse prazo, o BENEFICIARIO
perder o direito ao ressarcimento,

10.2.4 — Se a documentagdo ndo contiver todos os dados que comprovem
o atendimento, a CONTRATADA poderd solicitar envio de nova documentagdo
ou de informagdes complementares sobre o procedimento. A partir da
apresentacdo desses novos documentos/informagdes complementares, terd
inicio a contagem de novo prazo para pagamento.

10.2.5 — O ressarcimento serd pago no prazo mdaximo de 30 (trinta) dias Uteis,
a contar da entrega dos documentos pertinentes, sendo indispensdvel
a indicacdo do numero do CPF do BENEFICIARIO, em obediéncia as normas
estabelecidas pela Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda.
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11 | Clausula Décima Primeira

FORMAGAO DE PREGCO E MENSALIDADE

11.1 - O Contrato possui formagdo de prego preestabelecida e baseia-se nas
declaragdées do CONTRATANTE, sendo o pagamento do valor da contraprestagdo
pecunidria realizado antes da utilizagdo das coberturas contratadas.

PAGAMENTO DA CONTRAPRESTAGAO PECUNIARIA

11.2 — A contraprestacdo pecunidria serd devida pelo BENEFICIARIO Titular em seu
nome e em nome dos demais BENEFICIARIOS Dependentes inscritos no presente
Contrato. O valor da contraprestagdo, na data da contratagdo, serd aquele indicado
no documento de confirmagdo de cadastro.

11.3 - E obrigagdo do CONTRATANTE pagar as contraprestagdes pecunidrias
de acordo com o estabelecido pela CONTRATADA quanto ao local, & forma e a data
de pagamento, sendo independente da utilizagdo dos servigos oferecidos sob
este Contrato.

11.4 - Os pagamentos deverdo ser feitos mensalmente, até a data do vencimento
da contraprestacdo pecunidria, de acordo com a data de vencimento constante
do documento de confirmagdo de cadastro ou do boleto bancdario referente a primeira
mensalidade ou ainda no primeiro dia Util subsequente, quando o vencimento
ocorrer em feriado ou que ndo haja expediente bancdrio, sendo reconhecido
como comprovante de pagamento o boleto bancdrio quitado ou outro instrumento
de cobranga quitado determinado pela CONTRATADA.

11.4.1 - Em caso de atraso no pagamento das contraprestagdes pecunidrias
pelo CONTRATANTE, a regularizagdo se fard por meio de cobranga de multa
de 2% (dois por cento) e juros de mora de 1% (um por cento) ao més, sem prejuizo
da sua atualizagdo monetdria da contraprestacdo apurada pelo IGP-M/FGV
(indice Geral de Precos da Fundacgdo Getllio Vargas) ou pelo indice que vier

a substitui-lo, além da possibilidade de responder o CONTRATANTE por eventuais

encargos e penalidades impostos a CONTRATADA pelo atraso no pagamento
devido a rede credenciada.
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11.4.2 — Caso o BENEFICIARIO que optou pela forma de pagamento por boleto
bancdrio ndo receba o seu boleto ou instrumento de cobranca até 5 (cinco)
dias Uteis antes do vencimento, deverd comunicar @ CONTRATADA ou retird-lo
diretamente através do site amil.com.br.

11.4.3 — O ndo recebimento do boleto bancdrio ou instrumento de cobrancga
ndo desobriga o BENEFICIARIO de efetuar o pagamento no prazo de vencimento
mensal.

11.5 — O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera
tolerdncia, ndo implicando novagdo contratual ou transagdo.

11.6 — O pagamento da contraprestagdo pecunidria referente a determinado més ndo
significa estarem pagos ou quitados débitos anteriores.

0y

11.7 - Nenhum pagamento serd reconhecido como feito a CONTRATADA se
0 CONTRATANTE ndo possuir comprovantes devidomente autenticados por
instituicdo financeira.

11.8 - Garante-se a CONTRATADA o uso dos recursos legais necessdrios para
cobranga das contraprestagdes pecunidrias em atraso, incluindo a inscrigdo
do CONTRATANTE nos cadastros de inadimplentes mantidos por instituigcoes
de protegdo ao crédito.

12 | Cldusula Décima Segunda

FORMA DE PAGAMENTO

12.1 — Caberd ao CONTRATANTE, no momento da assinatura da Proposta Contratual,
escolher a forma de pagamento das contraprestagdes pecunidrias entre as opgdes
fornecidas pela CONTRATADA.

12.2 - Na hipétese de o BENEFICIARIO optar, no momento da contratagdo, pela
antecipagdo do pagamento das 12 (doze) primeiras mensalidades — boleto anual -,
fard jus a redugdo de caréncia nos termos da Cldusula Nona, sendo certo que, a partir
da 13° (décima terceira) contraprestagdo pecunidria, a cobranga seguird por
boleto mensal.
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12.3 - Quando a opgdo de pagamento for cartdo de crédito, o titular do cartdo
deverd ser o responsdvel financeiro ou titular do plano.

12.3.1 - Na impossibilidade de cobranga pelo cartdo de crédito indicado,
a CONTRATADA emitird boleto bancdrio para o CONTRATANTE com o valor
devido, sendo mantida a forma de pagamento de cartdo de crédito para
as contraprestagdes pecunidrias subsequentes.

12.3.2 — A forma de pagamento serd automaticamente alterada para boleto
mensal nos casos em que a CONTRATADA identificar que o cartdo de crédito
indicado estd indisponivel para cobrancga.

12.4 — O CONTRATANTE poderd solicitar a troca da forma de pagamento durante
a vigéncia do contrato, desde que a troca esteja disponivel nos canais da CONTRATADA
e de acordo com as opgdes disponiveis.

12.4.1 - A alteragdo na modalidade de pagamento serd realizada pela
CONTRATADA no faturamento seguinte a solicitagdo.

12.5 — O responsadvel financeiro ou titular do plano poderd optar por pagamento
através de débito automatico apéds o inicio da vigéncia do Contrato.

13 | Cldusula Décima Terceira

REAJUSTE
Reajuste anual

13.1 - A contraprestagdo pecunidria serd reajustada anualmente, no aniversario
do Contrato ou na periodicidode determinada pela legislagdo vigente,
independentemente da data de incluséo dos BENEFICIARIOS ao Contrato.

13.2 — O valor da contraprestacdo pecunidria e a tabela de pregcos para novas adesdes
terdo reajuste financeiro, anualmente, de acordo com a variagdo do IPCA (indice
de Pregos ao Consumidor Ampliado) apurado no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, tomando-se por base a variagdo ocorrida no més anterior a contratagdo
e 0 més anterior ao aniversdrio do Contrato, de forma que as partes tenham
o conhecimento da variagdo ocorrida, aprovada e divulgada pela midia em geral,
sendo vedada a aplicagdo de percentuais de reajustes diferenciados dentro
de um mesmo plano.
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14 | Clausula Décima Quarta

CONDIGCOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

14.1-A solicitacdo exclusdo de BENEFICIARIOS poderd ser realizada: (i) presencialmente,
na sede da CONTRATADA,; (ii) por meio da Central de Atendimento; (iii) por meio do site
da CONTRATADA (amil.com.br)

14.2 — O BENEFICIARIO Titular obriga-se a restituir & CONTRATADA o cartdo
de identificacdo destinado ao uso do sistema pertencente ao(s) BENEFICIARIO(S)

excluido(s), assegurando-se a CONTRATADA o direito de cobrar todos os valores
correspondentes ao eventual uso indevido desse documento.

14.3 — Em caso de falecimento de BENEFICIARIO Titular, o pedido de exclusdo deverd
ser formalizado no prazo de 30 (trinta) dias, com o envio da respectiva certiddo
de 6bito, observando-se, para todos os fins, as regras a seguir:

14.3.1 — Se o 6bito for do BENEFICIARIO Titular e/ou responsdvel, o conjuge
do BENEFICIARIO Titular ou o BENEFICIARIO mais idoso passaréd a ser o responsdvel
pelo pagamento dos valores pactuados, tornando-se o CONTRATANTE e,
consequentemente, o BENEFICIARIO Titular;

14.3.2 — Se o 6bito for de BENEFICIARIO Dependente, o envio de certiddo de ébito
pelo BENEFICIARIO Titular no prazo indicado no item 14.3 servird para efeitos
de baixa cadastral e exclusdo de BENEFICIARIO;

14.3.3 — Em ambos os casos, a apresentagdo da certiddo de 6bito é indispensavel
para que se proceda a alteragdo contratual e emissdo de nova lamina de
pagamento, sob pena de, ndo o fazendo, responder o CONTRATANTE por todo o
periodo em que o BENEFICIARIO permanecer indevidamente ativo no Contrato;

14.3.4 — O direito & manutengdo na qualidade de BENEFICIARIO ndo se aplica
as hipoteses de rescisdo unilateral do contrato por fraude ou ndo pagamento
da contraprestacdo pecunidria.

14.4 — As exclusoes cadastrais implicardo a perda imediata do direito ds coberturas
contratadas.
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15 | Clausula Décima Quinta

RESCISAO/SUSPENSAO

I. SUSPENSAO DO CONTRATO

15.1 - Se o CONTRATANTE atrasar o pagamento da contraprestagdo por periodo
superior a 60 (sessenta) dias, suspender-se-d, para todos os BENEFICIARIOS, a prestagdo
de servicos e demais beneficios contratuais.

Il. RESCISAO

15.2 - O presente Contrato poderd ser extinto:

15.2.1 - Imotivadamente, por iniciativa do CONTRATANTE, apds vencido o prazo
de vigéncia inicial de 12 (doze) meses.

15.2.1.1 — O pedido de rescisdo do Contrato poderd ser apresentado pelo
CONTRATANTE pelos seguintes canais de comunicagdo da CONTRATADA:

(i) presencialmente, na sede da CONTRATADA, ou em seus escritérios
regionais;

(ii) por meio de atendimento telefonico (SAC), cujo nimero encontra-se
disponivel no site amil.com.br;

(iii) por meio do sitio eletronico (amil.com.br).

15.2.2 — Unilateralmente, pela CONTRATADA, em caso de atraso no pagamento
das contraprestagdes pecunidrias por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses de vigéncia.

15.2.2.1 - O exercicio do direito da rescisdo previsto no item anterior
encontra-se condiconado & notificagdo do CONTRATANTE até o 50°
(quinquagésimo) dia de inadimpléncia.

15.2.2.2 - A CONTRATADA poderd fazer uso dos recursos legais necessdrios
para a cobranga das contraprestagdes pecunidrias em atraso, incluindo
a inscricdo do CONTRATANTE nos cadastros de inadimplentes, mantidos
por instituigdes de protegdo ao crédito.
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15.2.3 — Unilateralmente, pela CONTRATADA, nas hipdéteses de fraude, mediante
procedimento administrativo especifico, bem como de qualquer omissdo ou
fornecimento de informagdes incorretas ou inveridicas pelo CONTRATANTE
na Proposta Contratual, para auferir vantagens préprias, para si ou para
os BENEFICIARIOS Dependentes, hipéteses essas reconhecidas como violagdo
as disposigcdes contratuais e ao principio da boa-fé objetiva.

15.2.3.1 - A hipdtese de cancelamento por fraude ndo afasta a prerrogativa
da CONTRATADA de buscar indenizagdo pelos prejuizos que vier a ter com
a cobertura indevidomente concedida, sem prejuizo de outras medidas
judicialmente cabiveis.

15.2.4 — Além das hipoteses anteriores, o Beneficidrio Dependente poderd ser
excluido no contrato pela CONTRATADA a qualquer tempo no caso de perda dos
vinculos de dependéncia entre BENEFICIARIO Titular e BENEFICIARIO Dependente.

15.3 — Caso o CONTRATANTE extinga imotivadamente ou venha a dar causa a extingdo
do Contrato antes de transcorrido o prazo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, ficard
sujeito ao pagamento @ CONTRATADA de multa resciséria correspondente a 20%
(vinte por cento) das contraprestagdes vincendas até que se complete o periodo
de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, sem prejuizo do pagamento de todas as demais
obrigagdes e encargos contratuais devidos até a data da extingdo do Contrato,
incluidos os valores relativos a coparticipagdo, ainda que futuramente exigidos e sem
prejuizo de encaminhamento de oficio ao SPC, Serasa e demais 6rgdos de protegdo ao
crédito a exclusivo critério da CONTRATADA, mediante prévio aviso ao CONTRATANTE.

15.3.1 - Na hipdétese do item anterior, o valor da multa serd obtido aplicando-se
a seguinte formula:

[(Valor anual do Contrato/12) x
Quantidade de meses remanescentes para completar
o periodo de vigéncia] x 20%.

15.3.2 — Caso a forma de pagamento da contraprestagdo pecunidria escolhida
pelo CONTRATANTE tenha sido cartdo de crédito e, em havendo ainda parcelas a
vencer na ocasido do cancelamento do contrato, a CONTRATADA:

(i) providenciardocancelamento dessas parcelas futurasjunto d administradora
do cartdo;

(ii) enviard a administradora do cartdo o valor relativo a eventual multa, a qual
deverd ser paga em uma Unica parcela pelo BENEFICIARIO.
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15.3.3 — Observado o disposto nos itens anteriores e sendo verificada
a necessidade de restituicdo de valores, a CONTRATADA efetuard a devolugdo
conforme abaixo discriminado:

a) Para ao Contratos com pagamento através de cartdo de crédito e, em
havendo ainda parcelas a vencer na ocasido do cancelamento do Contrato,
a CONTRATADA providenciard o cancelamento dessas parcelas futuras junto
a administradora do cartdo e cobrard o valor relativo d multa contratual,
que deverd ser paga em uma Unica parcela pelo CONTRATANTE em fatura
do cartdo de crédito ou via boleto, caso essa seja a forma de pagamento
vigente no sistema da CONTRATADA ou, ainda, caso haja a impossibilidade
na cobranga via cartdo de crédito;

b) Para os contratos com pagamento d vista ou parcelado, nos quais o valor
anual do plano jd tenha sido devidamente quitado, quer seja através
de cartdo de crédito, quer seja através de boleto bancdrio, a CONTRATADA
providenciard o crédito correspondente ao saldo remanescente, descontada
eventual multa contratual, em fotura do cartdo de crédito, conta-corrente
ou poupanga do CONTRATANTE.

16 | Cldusula Décima Sexta

PRIVACIDADE E PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

16.1 — Toda atividade de tratamento de Dados Pessoais do CONTRATANTE que seja
realizada pela CONTRATADA em conexdo com este Contrato seguird os termos previstos
pela Legislagdo de Protegdo de Dados aplicdvel, incluindo, sem limitagdes, todas
as provisdes relativas a confidencialidade, remediagdo, retengdo e registros
de tratamento de dados.

16.2 - A CONTRATADA manterd a confidencialidade dos Dados Pessoais
do CONTRATANTE relacionados a este Contrato, ressalvadas as obrigagdes legais
e regulatérias que regem sua atividade.

16.3 — A CONTRATADA implementard medidas técnicas e organizacionais para
proteger os Dados Pessoais do CONTRATANTE contra acessos, perdas, alteragdo,
revelagdo, destruicdo ndo autorizados ou acidentais ou qualquer outra forma
de tratamento ndo autorizada ou ilegal.
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16.4 — A CONTRATADA ird:

16.4.1 — Cumprir as disposigdes legais, propdsitos de tratamento de dados
pessoais e respeitar os direitos dos Titulares de Dados, conforme descrito
no Comunicado de Privacidade, disponibilizado ao CONTRATANTE;

16.4.2 — Garantir que seu pessoal, agentes e subcontratados que tiverem acesso
a Dados Pessoais do CONTRATANTE estejam sujeitos a obrigagdes de manter
a confidencialidade sobre tais dados e a obrigagdo de ndo divulgd-los
a qualquer outra pessoa, fisica ou juridica, salvo nas hipoteses previstas
nesta cldusula ou em cumprimento de obrigagdo legal ou regulatoéria;

16.4.3 — Garantir que mantém e que seus funciondrios, agentes e contratados
mantenham a confidencialidade de todos os dados, informagdes ou know-how
relacionados ao CONTRATANTE, aos quais tenham tido acesso como resultado
da execugdo do Contrato, excluidos dessa obrigagdo os dados em dominio

publico ou divulgados & CONTRATADA sem violagdo de nenhuma obrigagdo
de confidencialidade;

16.4.4 — Ser integralmente responsdvel por todos os atos e omissdes de seus
empregados, agentes e subcontratados, do mesmo modo que com relagdo a seus
proprios atos e omissoes;

16.4.5 — Implementar e manter um programa de seguran¢a da informagdo
apropriado, razodvel e por escrito, que inclua medidas fisicas, técnicas e
organizacionais proporcionais d natureza do dado pessoal tratado sob este
Contrato, medidas que correspondam ou superem padrdes e boas prdticas
industriais e que sejom adequadas a prevenir Violagdo de Dados Pessoais;

16.4.6 — Informar ao CONTRATANTE qualquer mudangca nas politicas,
comunicados ou procedimentos relativos a protegdo de dados pessoais.

16.5 — Esta clausula permanecerd em vigor enquanto a CONTRATADA tratar Dados
Pessoais do CONTRATANTE em conexdo com o Contrato, salvo pelas previsdes que, por
sua natureza, devam sobreviver a extingdo do Contrato.
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DISPOSIGOES GERAIS

17.1 — O credenciamento e descredenciamento de qualquer prestador de servigo
é de faculdade exclusiva da CONTRATADA, que poderd fazer uso dela com o
objetivo de melhorar a qualidade do atendimento a seus BENEFICIARIOS. Em caso
de descredenciomento, a CONTRATADA providenciard uma alternativa para a
continuidade do tratamento.

17.2 — DOCUMENTAGAO: fazem parte do presente Contrato: (i) seus anexos e
regulamentos; (ii) Proposta Contratual, definida pelo tipo de plano contratado;
(iii) o Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Saude (MPS); e (iv) o Guia
de Leitura Contratual (GLC), documentos previamente entregues pela CONTRATADA
ao CONTRATANTE.

17.2.1 - O Rol de Procedimentos Odontolégicos tem sua atualizagdo sob a
responsabilidade da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e estd
disponivel no site www.ans.gov.br e acessivel por meio do site amil.com.br.

17.2.2 - E responsabilidade da CONTRATADA: (i) entregar ao BENEFICIARIO
Titular, previamente & contratagdo, o Manual de Orientagdo para Contratacgdo
de Planos de Saude (MPS), que serd disponibilizado através de midia digital;
e (ii) enviar ao BENEFICIARIO Titular o Guia de Leitura Contratual (GLC), que
poderd ser disponibilizado em material impresso ou através de midia digital,
junto com o cartdo de identificagdo.

17.3 — MEDIAGAO: o CONTRATANTE tem ciéncia quanto a sua obrigacdo de entrar
em contato prévio com a CONTRATADA, por intermédio de um de seus canais de
atendimento, caso ocorra qualquer conflito relacionado ao presente Contrato e que
nenhuma reclamagdo deve ser apresentada perante a Agéncia Nacional de Saldde
Suplementar (ANS) nem demanda judicial versando sobre os termos deste instrumento
deve ser distribuida antes de que essa providéncia seja tomada, a fim de que se busque
a composigdo de uma solugdo amigdvel para o pleito.

17.4 — LIBERALIDADE DA CONTRATADA: a autorizagdo, por parte da CONTRATADA,
para a cobertura de eventos ndo previstos ou excluidos neste Contrato ndo confere
ao CONTRATANTE direito adquirido e/ou extensdo da abrangéncia de coberturas do
presente Contrato, caracterizando mera liberalidade da CONTRATADA.
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17.5 — TOLERANCIA: a toleréncia ou a demora da CONTRATADA em exigir
do CONTRATANTE o cumprimento de quaisquer das obrigagdes aqui previstas
OuU mesmo a sua omissdo quanto a tais questdes ndo serd considerada novagdo,
podendo, conforme o caso, a qualquer tempo, ser exigido seu cumprimento.

17.6 — NAO PRESUNGCAO: ndo se admite a presungdo de que a CONTRATADA ou o
CONTRATANTE possam ter conhecimento de circunstdncias que ndo constem deste
Contrato ou de comunicagdo posterior por escrito.

17.7 — SUB-ROGAGAO: a CONTRATADA ficard sub-rogada em todos os direitos e acdes
do CONTRATANTE contra aqueles que, por ato, fato ou omissdo, tenham causado
as despesas cobertas pela CONTRATADA ou para elas tenham concorrido, obrigando
o CONTRATANTE a facilitar os meios necessdrios ao exercicio dessa sub-rogagdo.

17.8 — ENVIO DE INFORMAGOES & ANS: conforme disposto pela Agéncia Nacional
de Salde Suplementar (ANS) em resolugdo normativa prépria, o envio de informagdes
relativas & assisténcia médica prestada aos BENEFICIARIOS é responsabilidade
da CONTRATADA, que as enviard por intermédio do Coordenador Médico de Informagdes
em Salde que houver cadastrado perante a Agéncia. Resguardadas as prerrogativas
e obrigagdes profissionais do Coordenador, a CONTRATADA responde pela omissdo
ou incorregdo dos dados enviados, os quais serdo preservados de acordo com

a garantia de sigilo médico de informagdes.

17.9 — DECLARAGOES: o CONTRATANTE declara, neste ato, sob as penas da lei, que
as informagdes ora prestadas sdo verdadeiras, declarando, ainda, que todas
as inclusdes de BENEFICIARIOS obedecerdo ds regras estabelecidas neste Contrato,
principalmente no que tange 4 elegibilidade destes, responsabilizando-se
administrativa, penal e civilmente pelo ressarcimento de perdas e danos decorrentes
de eventual inclusdo indevida, sem prejuizo da aplicagdo das penalidades contratuais
cabiveis em razdo do descumprimento desta obrigagdo.

18 | Clausula Décima Oitava

DO FORO

18.1 — Fica eleito o foro de domicilio do CONTRATANTE para dirimir as questoes
oriundas do presente Contrato.
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| Anexo de Cobertura

Neste documento, sdo apresentados as COBERTURAS E OS PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
no Contrato de Cobertura de Assisténcia Odontolégica Pessoa Fisica DE9OPF.

Este Contrato contempla as COBERTURAS BASICAS (B), que sdo todas as coberturas
e procedimentos previstos como segmentagdo odontolégica no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde vigente na época do evento e que sdo garantidos em todos os
produtos de segmentagdo odontolégica; também as COBERTURAS ADICIONAIS (A),
que sdo aquelas que excedem as previsdes da ANS e que serdo prestadas sempre
que se verificar a ocorréncia de riscos previstos e cobertos pelo Contrato, desde que
o evento ndo se enquadre como “risco excluido” ou “ndo coberto”.

O CONTRATANTE declara conhecer e aceitar os termos deste Anexo, em especial
quando ele tratar de clausulas limitativas que, eventualmente, se encontrem

dispersas ao longo do texto.

O BENEFICIARIO poderd utilizar as coberturas durante o prazo de vigéncia do Contrato
e dentro da drea geogrdfica de abrangéncia do produto contratado.

URGENCIA/EMERGENCIA

COBERTURA
PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
ADICIONAL (A)

cop.
PROCED.

COLOCAGAOQ DE UM MEDICAMENTO QUE VISA
A CICATRIZACAQ DA POLPA EXPOSTA DURANTE
85100013 | CAPEAMENTO PULPAR DIRETO A REMOGAOQ DA CARIE. MESMO COM A COLOCACAQ B
DESSA MEDICAGAQ, PODE HAVER A NECESSIDADE
DE TRATAMENTO DE CANAL.

COLAGEM DE FRAGMENTOS PROCEDIMENTO PARA COLAR UM PEDAGO

85100048 DENTARIOS DO DENTE QUEBRADO.

CONSULTA ODONTOLOGICA PARA ALIVIO

DE DOR, CIMENTAGCAO DE PROTESES E OUTROS
CONSULTA ODONTOLOGICA PROCEDIMENTOS, DE ACORDO COM A COBERTURA
DE URGENCIA CONTRATUAL. APOS O ATENDIMENTO IMEDIATO,

E NECESSARIO O ACOMPANHAMENTO POSTERIOR
DE UM DENTISTA CLINICO.

81000049
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URGENCIA/EMERGENCIA (continuagdo)

COBERTURA

PRC: cEED. PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
ADICIONAL (A)
CONSULTA ODONTOLOGICA EM CENTROS 24 H
PARA ALiVIO DE DOR, CIMENTACAO DE PROTESES
81000057 CONSULTA ODONTOLOGICA E OUTROS PROCEDIMENTOS, DE ACORDO COM A 8
DE URGENCIA 24 H COBERTURA CONTRATUAL. APOS O ATENDIMENTO
IMEDIATO, E NECESSARIO O ACOMPANHAMENTO
POSTERIOR DE UM DENTISTA CLINICO.
CONSULTA ODONTOLOGICA EM CENTROS 24 H
PARA ALIVIO DE DOR, CIMENTACAO DE PROTESES
11318 CONSULTA ODONTOLOGICA E OUTROS PROCEDIMENTOS, DE ACORDO COM 5
DE URGENCIA 24 H - SIMPLES A COBERTURA CONTRATUAL. APOS O ATENDIMENTO
IMEDIATO, E NECESSARIO O ACOMPANHAMENTO
POSTERIOR DE UM DENTISTA CLINICO.
CONSULTA ODONTOLOGICA REALIZADA EM HORARIO
COMERCIAL PARA ALIVIO DE DOR, CIMENTACAO
11200 | CONSULTA ODONTQLC)GICA DE DE PROTESES E OUTROS PROCEDIMENTOS, DE ACORDO 5
URGENCIA EM HORARIO COMERCIAL | COM A COBERTURA CONTRATUAL. APOS O ATENDIMENTO
IMEDIATO, E NECESSARIO O ACOMPANHAMENTO
POSTERIOR DE UM DENTISTA CLINICO.
CONTROLE DE HEMORRAGIA TECNICA DE CONTROLE DE SANGRAMENTO EXCESSIVO,
82000468 COM APL!CAc;Ao DE AGENTE COM API:ICACAO DE AGENTE QUIMICO 8
HEMOSTATICO EM REGIAO EM REGIAO BUCOMAXILOFACIAL,
BUCOMAXILOFACIAL QUE PROMOVE O CONTROLE DA HEMORRAGIA.
g;:' ;';CEILCEAEEQ Eﬁiﬁﬁ: TECNICA DE CONTROLE DE SANGRAMENTO EXCESSIVO,
82000484 ) - SEM APLICACAO DE AGENTE QUIMICO B
HEMOSTATICO EM REGIAO N
BUCOMAXILOFACIAL EM REGIAO BUCOMAXILOFACIAL.
IMOBILIZACAO DENTARIA TECNICA UTILIZADA PARA FIXACAO DE DENTES DE LEITE
85000787 | L '\ rEe DECIDUOS (EM GERAL, APOS QUEDA OU TRAUMA B
NOS DENTES DE LEITE).
ngCLSBi%:SZZE,:IAEf/IiT' OE::I\RAORAL PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA INCISAO E DRENAGEM
82001022 ' EXTRAORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU B

E/OU FLEGMAO DA REGIAO
BUCOMAXILOFACIAL

INFLAMACAO DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL.
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URGENCIA/EMERGENCIA (continuacéo)

COBERTURA

cop. . .
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
:DNEC/LSB@CéEESZEE':é;iﬁ c')T/ITARAORAL PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA INCISAO E DRENAGEM
82001030 - - INTRAORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO B
E/OU FLEGMAO DA REGIAO DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL
BUCOMAXILOFACIAL '
PROCEDIMENTO DE RETIRADA
85200042 | PULPOTOMIA B
DE PARTE DA POLPA (NERVO) DO DENTE.
) PROCEDIMENTO DE RETIRADA DE PARTE
127 | PULPOTOMIA EM DENTE DECID B
83000127/ PULPOTO ¢Ibuo DA POLPA (NERVO) DO DENTE DE LEITE.
REIMPLANTE DENTARIO RECOLOCACAO DE UM DENTE QUE,
82001251 COM CONTENGAO POR MOTIVO DE TRAUMA, FOI EXPELIDO B
DO ALVEOLO (LOCAL EM QUE FICA A RAIZ DO DENTE).
N REMOGAO DE TUBO CIRURGICO DE UMA FERIDA
82001308 | REMOCAO DE DRENO EXTRAORAL FORA DABOCA. B
N REMOGAO DE TUBO CIRURGICO DE UMA FERIDA
82001316 | REMOCAO DE DRENO INTRAORAL DENTRO DA BOCA. B
SUTURA DE FERIDA UTILIZAGAO DE PONTOS OU OUTROS MATERIAIS PARA
82001499 EM REGIAO BUCOMAXILOFACIAL JUNCAO DE TECIDOS QUE PASSARAM POR INCISOES B
(CORTES) INTERNAS OU EXTERNAS A CAVIDADE BUCAL.
TRATAMENTO DA INFLAMACAO DO ALVEOLO
82001650 | TRATAMENTO DE ALVEOLITE (LOCAL ONDE A RAIZ DO DENTE FICAVA ANTES B
DE SER REMOVIDO).
85300080 | TRATAMENTO DE PERICORONARITE TRATAMENTO DE INFLAMAGAO E/OU INFECCAO B

DE GENGIVA E TECIDO OSSEO DE UM DENTE.
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CONSULTA
6D COBERTURA
oRO CE'D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
MANOBRA REALIZADA, POR MEIO DE CONTENCAO FiSICA
ESTABILIZACAO DE PACIENTE E/OU MECANICA, APOS ORIENTACAO E CONSENTIMENTO
82000700 | POR MEIO DE CONTENGAO FISICA DOS PAIS E/OU RESPONSAVEIS, A FIM DE PROTEGER O B
E/OU MECANICA PACIENTE COM NECESSIDADES ESPECIAIS E POSSIBILITAR
A REALIZACAO DO TRATAMENTO ODONTOLOGICO.
ESTABILIZACAO POR MEIO DE MANOBRA REALIZADA, POR MEIO DE CONTENGAQ
87000148 CONTENCAO FISICA E/OU MECANICA | FISICA E/OU MECANICA, A FIM DE PROTEGER A
EM PACIENTES COM NECESSIDADES | O PACIENTE E POSSIBILITAR A REALIZACAO
ESPECIAIS EM ODONTOLOGIA DO TRATAMENTO ODONTOLOGICO.
CONSULTA ODONTOLOGICA QUE VISA CONDICIONAR
81000014 CONDICIONAMENTO 0 PACIENTE AO AMBIENTE DO CONSULTORIO 5
EM ODONTOLOGIA ODONTOLOGICO, COM ORIENTAGAO DO DENTISTA,
COLABORACAO E CONSENTIMENTO DOS PAIS.
e o
87000032 | EM ODONTOLOGIA PARA PACIENTES . A B
COM NECESSIDADES ESPECIAIS ODONTOLOGICO, COM ORIENTAGAO DO DENTISTA,
COLABORACAO E CONSENTIMENTO DOS PAIS.
CONSULTA INICIAL, REALIZADA PELO DENTISTA,
81000030 | CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO E PLANEJAMENTO B
DO TRATAMENTO ODONTOLOGICO.
CONSULTA INICIAL, REALIZADA PELO DENTISTA,
81000065 | CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL | PARA AVALIACAO E PLANEJAMENTO B
DO TRATAMENTO ODONTOLOGICO.
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RADIOLOGIA
6D COBERTURA
. CE'D PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
N . EXAME FEITO EM CLINICA RADIOLOGICA
DOCUMENTACAQ ORTODONTICA
12103 BASICA (CONJUNTO DE IMAGENS, EXAMES E TRACADOS) A
PARA AVALIACAO E PLANEJAMENTO ORTODONTICO.
) REALIZACAO DE RADIOGRAFIAS PERIAPICAIS
81000294 (LEE)\(/QSE/;':ETJS OR,fT?'C%G)RAF'CO PARA AUXILIAR A AVALIACAO, O DIAGNOSTICO B
E O PLANEJAMENTO ODONTOLOGICO.
EXAME POR IMAGEM, FEITA FORA DA CAVIDADE BUCAL,
USADA PARA LOCALIZACAO DAS FRATURAS; NA PESQUISA
81000324 | RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR E LOCALIZAGAO DE ELEMENTOS QUE NAO FAZEM PARTE A
DO NOSSO CORPO.
RADIOGRAFIA DA ARTICULACAO QUE FAZ A ABERTURA
E O FECHAMENTO DA BOCA, UTILIZADA PARA AVALIACAO
DO POSICIONAMENTO DA ARTICULAGAO NAS POSICOES
1000340 | RADIOGRAFIA DA ATM ) A
81000340 06 BOCA ABERTA (MAXIMA ABERTURA), REPOUSO
E BOCA FECHADA (EM OCLUSAO). EXAME REALIZADO
EM CLINICA RADIOLOGICA.
RADIOGRAFIA FEITA DENTRO DA BOCA
81000375 ZfTDE'?MjZ/zF'A INTERPROXIMAL = PARA A INVESTIGACAO DE CARIE B
E RESTAURACAO ENTRE OS DENTES.
RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - RADI(?GRAFIA INTRABU(EAL PARA A INVESTIGACAO
12164 BITE-WING EM CLINICA RADIOLOGICA DE CARIE E RESTAURAGCAO ENTRE OS DENTES. B
0 EXAME E FEITO EM CLINICA RADIOLOGICA.
RADIOGRAFIA LATERAL - RADIOGRAFIA PARA IN~VESTIGAR A PRESENCA DE LESAO
81000561 CORPO DA MANDIBULA OU FRATURA NA REGIAO DA PARTE DE BAIXO DA BOCA, A
NO CORPO DA MANDIBULA.
RAIO-X QUE E FEITO DENTRO DA BOCA PARA AVALIAR
A POSICAO DE RESTOS DE RAIZES, DENTES QUE ESTAO
81000383 | RADIOGRAFIA OCLUSAL DENTRO DO 0SSO (INCLUSOS) E DENTES QUE VIERAM B

A MAIS (SUPRANUMERARIOS). EXAME REALIZADO
NO CONSULTORIO DO DENTISTA.
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RADIOLOGIA (continuagdo)

COBERTURA

cop. . .
S PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
RADIOGRAFIA INTRABUCAL PARA AVALIAR A POSICAO
DE RESTOS DE RAIZES, DENTES QUE ESTAO DENTRO
12176 EQDC'(E&T?:':A%%LLJSQILC A DO 0SSO (INCLUSOS) E DENTES QUE VIERAM B
A MAIS (SUPRANUMERARIOS). EXAME REALIZADO
NA CLINICA DE RADIOLOGIA.
81000405 E’éﬂiﬁﬁ;ﬁ?ﬂ:}fﬁ'm RADIOGRAFIA EXTRABUCAL QUE MOSTRA UMA VISAO 5
GERAL DOS DENTES E ESTRUTURAS DE SUPORTE.
(ORTOPANTOMOGRAFIA)
RAIO-X FEITO DA COROA E RAIZ DO DENTE PARA
81000421 | RADIOGRAFIA PERIAPICAL AVALIACAO COMPLETA DO DENTE. EXAME FEITO B
NO CONSULTORIO DO DENTISTA.
RADIOGRAFIA PERIAPICAL RAIO-X FEITO DA COROA E RAIZ DO DENTE
12152 EM CLINICA RADIOLOGICA PARA AVALIACAO COMPLETA DO DENTE. B
EXAME FEITO NA CLINICA RADIOLOGICA.
EXAME POR IMAGEM, FEITA FORA DA CAVIDADE BUCAL,
USADA PARA LOCALIZACAO DAS FRATURAS; NA PESQUISA
81000430 RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR E LOCALIZACAO DE ELEMENTOS QUE NAO FAZEM PARTE A
DO NOSSO CORPO.
RAIO-X FEITO FORA DA BOCA QUE MOSTRA ESTRUTURAS
12389 | TELERRADIOGRAFIA FRONTAL OSSEAS DA REGIAO DE CABECA E PESCOCO DE LADO. A
RAIO-X FEITO FORA DA BOCA QUE MOSTRA ESTRUTURAS
81000472 TELERRADIOGRAFIA OSSEAS DA REGIAO DE CABECA E PESCOCO. A
RADIOGRAFIA EXTRABUCAL QUE MOSTRA ESTRUTURAS
81000480 TELERRADIOGRAFIA OSSEAS DA REGIAO DE CABECA E PESCOCO, A

COM TRACADO CEFALOMETRICO

COM ESTUDO DE TRAGADOS.




PESSOA FiISICA DE9OPF

CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

ODONTOLOGIA PREVENTIVA

COBERTURA

E/OU CUIDADORES

cop. . .
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
APARELHO FIXO QUE TEM COMO OBJETIVO
MANTENEDOR DE ESPACO FIXO
83000097 (COM DIRETRIZ TECN ci) MANTER O ESPACO QUE ERA OCUPADO A
POR UM DENTE REMOVIDO PRECOCEMENTE.
. APARELHO REMOVIVEL QUE TEM COMO OBJETIVO
83000100 EACAQ)I\:/ITE'I\IREEDT?QTZTEE?\ITQE)O REMOVIVEL MANTER O ESPACO QUE ERA OCUPADO A
POR UM DENTE REMOVIDO PRECOCEMENTE.
85100242 | ADEQUACAO DO MEIO BUCAL #N/D. B
APLICACAO DE UMA SUBSTANCIA QUE PARALISA
84000031 | APLICACAO DE CARIOSTATICO 0 PROGRESSO DA CARIE. EM GERAL, B
UTILIZADO EM CRIANCAS.
APLICACAO DE UMA SUBSTANCIA NOS SULCOS
84000058 APLICACAO DE SELANTE-TECNICA | DOS DENTES, COM O USO DE BROCAS 5
INVASIVA (COM DIRETRIZ TECNICA) PARA APROFUNDAMENTO DESSES SULCOS,
QUE PODE PREVENIR O SURGIMENTO DE CARIE.
APLICACAO DE SELANTE N .
84000074 | DE FCOSEUCE AS ESH SSURAS APLICACAO DE UMA SUBSTANCIA NOS SULCOS DOS 5
) DENTES QUE PODE PREVENIR O SURGIMENTO DE CARIE.
(COM DIRETRIZ TECNICA) SQUEPO O SURG ODEC
o . APLICACAO DE FLUOR NO DENTE QUE AUXILIA
84000090 | APLICACAO TOPICA DE FLUOR A PREVENCAO DA CARE. B
APLICAGAQ TOPICA DE VERNIZ APLICACAO DE VERNIZ COM FLUOR NO DENTE
84000112 | FLUORETADO QUE AUXILIA A PREVENCAO DA CARIE B
(COM DIRETRIZ TECNICA) '
ATIVIDADE EDUCATIVA N
EM ODONT ouL)J; A PARA PAIS ORIENTAGAO PARA REALIZAR HIGIENE BUCAL
87000016 E/OU CUIDADORES DE PACIENTES PARA OS PAIS E/OU 0S CUIDADORES DE PESSOAS B
COM NECESSIDADES ESPECIAIS COM NECESSIDADES ESPECIAIS.
ATIVIDADE EDUCATIVA N )
84000139 EM SAUDE BUCAL ORIENTACAO SOBRE HIGIENE E SAUDE BUCAL. B
87000024 ATIVIDADE EDUCATIVA PARA PAIS ORIENTAGAO PARA REALIZAR HIGIENE E SAUDE BUCAL. B




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

ODONTOLOGIA PREVENTIVA (continuacgéo)

COBERTURA

cop. . .
S PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)

84000163 CONTROLE DE BIOFILME ORIENTACAO DE HIGIENE PARA REALIZAR A REMOCAO 8

(PLACA BACTERIANA) DE PLACA BACTERIANA DA CAVIDADE BUCAL.
83000020 COROA DE ACETATO COROA CONFECCIONADA EM LABORATORIO (PROTESE 8

EM DENTE DECIDUO DENTARIA) OU EM CONSULTORIO - DENTES DE LEITE.

. COROA CONFECCIONADA EM LABORATORIO (PROTESE
4 ROA DE ACO EM DENTE DECID ) , B

83000046 | CORO ¢0 cIbuo DENTARIA) OU EM CONSULTORIO - DENTES DE LEITE.
83000062 COROA DE POLICARBONATO COROA CONFECCIONADA EM LABORATORIO (PROTESE 8

EM DENTE DECIDUO DENTARIA) OU EM CONSULTORIO - DENTES DE LEITE.

- . PROCEDIMENTO QUE UTILIZA AGENTES QUIMICOS
85300012 | DESSENSIBILIZACAQ DENTARIA PARA MINIMIZAR E TRATAR A SENSIBILIDADE DO DENTE. 8

O PROCEDIMENTO INCLUI RASPAGEM SUPRAGENGIVAL,

14373 PERIODONTIA MODULO 2 PROFILAXIA, ADEQUACAO DO MEIO, ATIVIDADE 8
(LIMPEZA DENTARIA/RASPAGEM) EDUCATIVA, EVIDENCIACAO DE PLACA E APLICACAO
TOPICA DE FLUOR.
PROCEDIMENTO EM QUE O DENTISTA REALIZA A LIMPEZA
. E O POLIMENTO DA COROA DO DENTE, UTILIZANDO PASTA
84000198 | PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO DE PROFILAXIA E INSTRUMENTAL OU OUTRAS TECNICAS B
E INSTRUMENTOS COMPLEMENTARES.
PROCEDIMENTO PARA DEVOLVER AQ DENTE
84000201 | REMINERALIZACAO MINERAIS PERDIDOS. ESTA RELACIONADO B
A SENSIBILIDADE DENTARIA.
REMOCAO DOS FATORES .
. REMOCAO DE ELEMENTOS RETENTIVOS, DIMINUINDO
85300055 | DE RETENCAO DO BIOFILME DENTAL . . B
0 ACUMULO DE PLACA (OBTURACAO COM EXCESSO).
(PLACA BACTERIANA) ( ¢ )
PROCEDIMENTO QUE UTILIZA AGENTES QUIMICOS
85100269 | DESSENSIBILIZACAO DENTINARIA PARA MINIMIZAR E TRATAR A SENSIBILIDADE B
DO DENTE AO CALOR OU FRIO.
14362 PREVENCAO MODULO 1 NA 8

(LIMPEZA DENTARIA/RASPAGEM)




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

DIAGNOSTICO

cop.
PROCED.

PROCEDIMENTO

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

COBERTURA
BASICA (B)
ADICIONAL (A)

82000239

BIOPSIA DE BOCA

PROCEDIMENTO CIRURGICO, QUE COLHE UMA AMOSTRA
DE TECIDO DA BOCA, PARA ESTUDO EM LABORATORIO.

82000247

BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

PROCEDIMENTO CIRURGICO, QUE COLHE UMA AMOSTRA
DE TECIDO DA GLANDULA QUE PRODUZ SALIVA,

PARA ESTUDO DAS CELULAS DESSA GLANDULA

EM LABORATORIO. BIOPSIA E O ATO CIRURGICO

E O ESTUDO E QUE IRA CONCLUIR SE AS CELULAS

SAO MALIGNAS OU BENIGNAS.

82000255

BIOPSIA DE LABIO

PROCEDIMENTO CIRURGICO, QUE COLHE UMA AMOSTRA
DO LABIO, PARA ESTUDO DAS CELULAS EM LABORATORIO.
BIOPSIA E O ATO CIRURGICO E O ESTUDO E QUE IRA
CONCLUIR SE AS CELULAS SAO MALIGNAS OU BENIGNAS.

82000263

BIOPSIA DE LINGUA

PROCEDIMENTO CIRURGICO, QUE COLHE

UMA AMOSTRA DA LINGUA, PARA ESTUDO

DAS CELULAS EM LABORATORIO. BIOPSIA

E O ATO CIRURGICO E O ESTUDO E QUE IRA CONCLUIR
SE AS CELULAS SAO MALIGNAS OU BENIGNAS.

82000271

BIOPSIA DE MANDIBULA

PROCEDIMENTO CIRURGICO, QUE COLHE UMA AMOSTRA
DO TECIDO DA MANDIBULA (ARCADA INFERIOR),

PARA ESTUDO DAS CELULAS EM LABORATORIO. BIOPSIA
E O ATO CIRURGICO E O ESTUDO E QUE IRA CONCLUIR
SE AS CELULAS SAO MALIGNAS OU BENIGNAS.

82000280

BIOPSIA DE MAXILA

PROCEDIMENTO CIRURGICO, QUE COLHE UMA AMOSTRA
DO TECIDO DA MAXILA (ARCADA SUPERIOR), PARA
ESTUDO DAS CELULAS EM LABORATORIO. BIOPSIA

E O ATO CIRURGICO E O ESTUDO E QUE IRA CONCLUIR
SE AS CELULAS SAO MALIGNAS OU BENIGNAS.

81000111

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
EM CITOLOGIA ESFOLIATIVA NA
REGIAO BUCOMAXILOFACIAL

EXAME DE AVALIACAO DE CELULAS DA BOCA POR COLETA
FEITA ATRAVES DE RASPAGEM DO TECIDO.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

DIAGNOSTICO (continuacéo)

6D COBERTURA
. CE'D PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLGGICO EXAME REALIZADO PARA DIAGNOSTICO DE MATERIAL
81000138 | EM MATERIAL DE BIOPSIA NA REGIAG COLHIDO NA CAVIDADE BUCAL POR MEIO DE BIOPSIA 5
BUCOMAXILOFACIAL PREVIA. REALIZADO EM LABORATORIO DE ANALISE
ANATOMOPATOLOGICA.
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLGGICO EXAME REALIZADO PARA DIAGNOSTICO DE MATERIAL
81000154 | EM PECA CIRORGICA NA REGIEO COLHIDO NA CAVIDADE BUCAL POR MEIO DE BIOPSIA 5
BUCOMAXILOFACIAL PREVIA. REALIZADO EM LABORATORIO DE ANALISE
ANATOMOPATOLOGICA.
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLGGICO EXAME REALIZADO PARA DIAGNOSTICO DE MATERIAL
81000170 | EM PUNGEO NA REGIEO COLHIDO NA CAVIDADE BUCAL POR MEIO DE PUNCAO 5
BUCOMAXILOFACIAL ASPIRATIVA DE LESOES. REALIZADO EM LABORATORIO DE
ANALISE ANATOMOPATOLOGICA.
81000197 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO A
DE ESTOMATITE HERPETICA DE ESTOMATITE HERPETICA.
81000200 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE ESTOMATITE A
DE ESTOMATITE POR CANDIDOSE POR CANDIDOSE (CONHECIDA COMO “SAPINHO").
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO , )
81000219 DF HALITOSE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE MAU HALITO. A
81000235 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE BAIXA PRODUCAO A
DE XEROSTOMIA DE SALIVA (BOCA SECA).
84000228 TESTE DE CAPACIDADE-TAMPAQ EXAME DA PROPRIEDADE QUE A SALIVA A
DA SALIVA TEM DE MANTER O SEU PH REGULAR.
84000236 TESTE DE CONTAGEM EXAME DE CONTAGEM DE MICRO-ORGANISMOS TOTAIS A
MICROBIOLOGICA PRESENTES NA BOCA.
EXAME QUE MEDE A QUANTIDADE DE SALIVA
84000244 | TESTE DE FLUXO SALIVAR PRODUZIDA (FLUXO SALIVAR) NUM DETERMINADO B
INTERVALO DE TEMPO.
84000252 | TESTE DE PH SALIVAR EXAME QUE AVALIA O PH DA SALIVA. B




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

CIRURGIA
6D COBERTURA
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
REMOGAO CIRURGICA DE IRREGULARIDADES NA REGIAO
2000034 | ALVEOLOPLASTIA : ) . B
8200003 OLOPLAS OSSEA LOGO APOS A EXTRACAO DE UM DENTE.
£2000050 AMPUTACAO RADICULAR COM REMOGAO DE UMA PARTE OU DE UMA DAS RAIZES DE UM 5
OBTURAGAO RETROGRADA DENTE COM INSERGAO DE MATERIAL RESTAURADOR.
82000069 | MPUTAGRO RADICULAR SEM REMOGAO DE UMA PARTE OU DE UMA DAS RAIZES DE UM 5
OBTURAGAO RETROGRADA DENTE SEM INSERGAO DE MATERIAL RESTAURADOR.
CIRURGIA DE REMOGAO DA PONTA DA RAIZ
APICETOMIA BIRRADICULAR COM ] .
82000077 | (oo R0 RETROGRADA DO DENTE (COM DUAS RAIZES) E INSERCAO DE MATERIAL B
RESTAURADOR NO REMANESCENTE DESSA RAIZ.
APICETOMIA BIRRADICULAR SEM CIRURGIA DE REMOGAO DA PONTA DE UMA OU MAIS
B2000085 | (o7 o 40 RETROGRADA RAIZES DE UM DENTE SEM INSERCAO DE MATERIAL B
RESTAURADOR NAS RAIZES REMANESCENTES.
CIRURGIA DE REMOGAO DA PONTA DE UMA OU MAIS
82000158 ggfjg:gg Eg#;gzgszéium COM | RAIZES DE UM DENTE COM A INSERCAO DE MATERIAL B
RESTAURADOR NO REMANESCENTE DESSA RAIZ.
CIRURGIA DE REMOGAO DA PONTA DE UMA OU MAIS
82000166 g;fj;:gg EETL;?CTRAE&CAULAR SEM | RAIZES DE UM DENTE SEM A INSERGAO DE MATERIAL B
RESTAURADOR NO REMANESCENTE DESSA RAIZ.
APICETOMIA UNIRRADICULAR CoM | CIRURGIA DE REMOCAO DA PONTA DA RAIZ DE UM DENTE
B2000174 | (1 oACAO RETROGRADA COM A INSERCAO DE MATERIAL RESTAURADOR NO B
REMANESCENTE DESSA RAIZ.
CIRURGIA DE REMOGAO DA PONTA DA RAIZ
82000182 g;'fj;:gg Lés#i%AGDFL%;AR SEM DE UM DENTE SEM A INSERGAO DE MATERIAL B
RESTAURADOR NO REMANESCENTE DESSA RAIZ.
PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE CONSISTE
NO APROFUNDAMENTO DO ESPAGO ENTRE
82000190 | APROFUNDAMENTO/AUMENTO AREGIAO DA GENGIVA E 0S LABIOS (SUPERIOR 5

DE VESTIBULO

E/OU INFERIOR) OU BOCHECHAS, PARA MELHOR
ADAPTAR PROTESE DENTARIA TOTAL (DENTADURA)
OU PROTESE REMOVIVEL (PONTE MOVEL).




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

CIRURGIA (continuagdo)

COBERTURA

cop. . .
. PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
‘ ADICIONAL (A)
REMOGCAO TOTAL DAS BRIDAS (ESTRUTURAS FIBROSAS
82000298 | BRIDECTOMIA QUE TEMOS NA BOCA), QUE PODEM DIFICULTAR B
A ADAPTACAO DE ALGUNS TIPOS DE PROTESE.
CORTE PARA AL{VIO DAS BRIDAS (ESTRUTURAS FIBROSAS
82000301 | BRIDOTOMIA QUE TEMOS NA BOCA), QUE PODEM DIFICULTAR B
A ADAPTACAO DE ALGUNS TIPOS DE PROTESE.
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA A DIMINUICAO
82000352 | CIRURGIA PARA EXOSTOSE MAXILAR | E/OU REMOCAO DE PROTUBERANCIA DO 0SSO B
NA MAXILA (ARCADA SUPERIOR).
) PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA A DIMINUICAO
IRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR , .
82000360 CB:IL:TEGR AL ORUS v OU REMOGAO DE PROTUBERANCIA DO 0SSO B
NA MANDIBULA (ARCADA INFERIOR).
) PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA A DIMINUICAO
82000387 Eﬁlﬁigiﬁm TORUS MANDIBULAR OU REMOCAO DE PROTUBERANCIA DO 0SSO B
EM UM DOS LADOS DA MANDIBULA.
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA A DIMINUICAO
82000395 | CIRURGIA PARA TORUS PALATINO OU REMOGAO DE PROTUBERANCIA OSSEA NO PALATO B
(CEU DA BOCA).
COLETA DE MATERIAL BIOLOGICO EM LESOES
COLETA DE RASPADO EM LESQES OU REGIOES ESPECIFICAS DA REGIAO
82000441 | OU SITIOS ESPECIFICOS BUCOMAXILOFACIAL, OBTIDA POR MEIO DE RASPAGEM B
DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL COM ESPATULA (MADEIRA OU METAL), QUE SERA
ENCAMINHADA AOQ LABORATORIO PARA ANALISE.
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA REMOCAO DE TECIDO
82000557 | CUNHA PROXIMAL OSSEO OU GENGIVAL PARA FACILITAR A EXECUGAO B
DE OUTRO PROCEDIMENTO NA MESMA REGIAO.
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA REMOCAO
82000743 EXERESE DE LIPOMA DE TECIDO QUE TEVE UM AUMENTO DE TAMANHO, 8

NA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL

LOCALIZADO NOS TECIDOS MOLES DA BOCA
(GENGIVA, BOCHECHA, OUTROS).




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

CIRURGIA (continuagdo)

COBERTURA

cop. . .
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)

82000778 EXERESE OU EXCISAO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA RETIRAR UMA PARTE 5
DE CALCULO SALIVAR OU A TOTALIDADE DO CALCULO SALIVAR.

82000786 EXERESE OU EXCISAO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA REMOCAO TOTAL 5
DE CISTOS ODONTOLOGICOS OU PARCIAL DE CISTOS ODONTOLAGICOS.

PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA RETIRAR UMA PARTE

82000794 | EXERESE OU EXCISAO DE MUCOCELE | OU A TOTALIDADE DA MUCOCELE (GLANDULA SALIVAR B
“ENTUPIDA” POR TRAUMA OU OUTRA CAUSA).
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA RETIRAR UMA PARTE

82000808 | EXERESE OU EXCISAO DE RANULA OU A TOTALIDADE DA MUCOCELE (GLANDULA SALIVAR B
“ENTUPIDA” POR TRAUMA OU OUTRA CAUSA).
TECNICA CIRURGICA PARA REMOCAO DE DENTE COM UM

82000816 | EXODONTIA A RETALHO N . B
CORTE MAIOR (FACILITACAO DO ACESSO CIRURGICO).

82001740 EXODONTIA DE INCLUSO/IMPACTADO | REMOCAO DE DENTE INCLUSO, IMPACTADO 5
SUPRANUMERARIO (DENTRO DO 0SS0) E SUPRANUMERARIO (DENTE EXTRA).
EXODONTIA DE PERMANENTE N ) N

£2000832 | p o(; "SDl CACAO REMOGAO DE DENTE PERMANENTE APOS FINALIZACAO 5
ORTODONTICA/PROTETICA DO PLANEJAMENTO ORTODONTICO E/OU PROTETICO.

PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA REMOVER

82000859 | EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL RAlZ RESIDUAL DO DENTE. B

82001731 EXODONTIA DE SEMI-INCLUSO/ REMOGAO DE DENTE SEMI-INCLUSO/IMPACTADO/ 5
IMPACTADO SUPRANUMERARIO SUPRANUMERARIO (DENTE EXTRA).

82001294 EXODONTIA DE SEMI-INCLUSOS/ REMOCAO DE DENTE SEMI-INCLUSO E IMPACTADO 5
IMPACTADOS (COM 0SSO EM CIMA DO DENTE).

83000089 | EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO REMOGCAO DE DENTE DE LEITE. B
EXODONTIA SIMPLES DE N

82000875 DERMANENTE REMOGAO DE DENTE PERMANENTE. B

§2000883 | FRENULECTOMIA LABIAL PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE CONSISTE NA REMOCAO 5

DO TECIDO FIBROSO (FREIO) DO LABIO.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

CIRURGIA (continuagdo)

COBERTURA

c. . p
. PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE CONSISTE
82000891 | FRENULECTOMIA LINGUAL - . B
NA REMOGAO DO TECIDO FIBROSO (FREIO) DA LINGUA.
PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE CONSISTE NA REMOGAO
82000905 | FRENULOTOMIA LABIAL PARCIAL OU NO REPOSICIONAMENTO DO TECIDO FIBROSO B
(FREIO) DO LABIO.
PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE CONSISTE NA REMOGAO
82000913 | FRENULOTOMIA LINGUAL PARCIAL OU NO REPOSICIONAMENTO DO TECIDO FIBROSO B
(FREIO) DA LINGUA.
PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE CONSISTE
- NA SEPARACAO DAS RAIZES DE UM DENTE COM MAIS
82001073 | ODONTOSSECCAO DE UMA RAIZ (MANUTENCAO DE UMA DAS RAIZES OU B
AINDA TECNICA CIRURGICA NA REMOGAO DE DENTES).
N PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA INVESTIGAR
PUNGAO ASPIRATIVA oc O CIRURGICO ESTIGAR,
82001103 | - 6130 BUCOMAXILOFACIAL REMOVENDO-SE UMA AMOSTRA DE CELULAS DE TECIDO, B
LESAO OU MASSA POR ASPIRAGAO.
PUNCAO ASPIRATIVA ORIENTADA PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA INVESTIGAR,
82001120 | POR IMAGEM NA REGIAO REMOVENDO-SE UMA AMOSTRA DE CELULAS DE TECIDO, B
BUCOMAXILOFACIAL LESAO OU MASSA, COM AUXILIO DE IMAGEM.
82001154 RECONSTRUCAO CIRURGIA PARA RECONSTRUCAO DE FENDA NO LABIO 5
DE SULCO GENGIVOLABIAL E NA GENGIVA (LABIO LEPORINO).
82001170 REDUCAO CRUENTA CIRURGIA PARA REPOSICIONAR 0S FRAGMENTOS APOS 5
DE FRATURA ALVEOLODENTARIA UMA FRATURA DA REGIAO ONDE ESTA A RAIZ DO DENTE.
82001189 REDUCAO INCRUENTA CIRURGIA PARA REPOSICIONAR 0S FRAGMENTOS APOS 5
DE FRATURA ALVEOLODENTARIA UMA FRATURA DA REGIAO ONDE ESTA A RAIZ DO DENTE.
REMOCAO DE DENTES PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO PARA REMOVER
82001286 | | i<os /IMPACTADOS DENTES COM INDICAGAO, QUE SE ENCONTRAM DENTRO B
DA GENGIVA E/OU 0SSO0.
82001367 | REMOCAO DE ODONTOMA CIRURGIA PARA REMOCAO DA LESAO QUE ESTA 8

RELACIONADA A UM DENTE (ODONTOMA).




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

CIRURGIA (continuagdo)

COBERTURA

P;;CDE'D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
| ADICIONAL (A)
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO
82001391 | OROANTRAL OU ORONASAL RETIRADA DE CORPO ESTRANHO .

DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL.

RETlRAD:A DE CORPO ESTRANHO RETIRADA DE CORPO ESTRANHO
82001413 | SUBCUTANEO OU SUBMUCOSO DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL A
DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL '

TECNICA CIRURGICA UTILIZADA EM CASOS
82001464 | SEPULTAMENTO RADICULAR EM QUE SE FAZ NECESSARIA A SEPARACAO B
DA COROA E DA RAIZ DO DENTE DURANTE A CIRURGIA.

TRATAMENTO CIRURGICO TRATAMENTO DE INFECCOES DA CAVIDADE BUCAL

82001510 ; QUE TENHAM UM TRAJETO (FISTULA) INTERNO A
DAS FISTULAS BUCONASAI
> FISTULAS BUCONASAIS OU EXTERNO (FACE).
. TRATAMENTO DE INFECCOES DA CAVIDADE BUCAL
TRATAMENTO CIRURGICO .
82001529 QUE TENHAM UM TRAJETO (FISTULA) B

DAS FISTULAS BUCOSSINUSAIS INTERNO OU EXTERNO (FACE)

TRATAMENTO CIRURGICO CIRURGIA DE BRIDAS CONSTRITIVAS

82001545 | DE BRIDAS CONSTRITIVAS DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL A
DA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL (REGIAO COM FREIOS, TECIDO FIBROSO).
TRATAMENTO CIRURGICO DE

CIRURGIA NOS CASOS DE AUMENTO

82001553 | HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES NA ~ B
REGIAO BUCOMAXILOFACIAL DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL.
EEAJQEIEEE:ST/-'\EUDF:EGE?ID 0s CIRURGIA NOS CASOS DE AUMENTO

82001588 0SSEOS/CARTILAGINOSOS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS B

NA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL NA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL.

EifSS;E-EFSBCéE?C?SCI)CSODE TECIDOS CIRURGIA NOS CASOS DE TUMORES BENIGNOS
82001596 | . DE TECIDOS OSSEQS/CARTILAGINOSOS B
? OSSEOS/CARTILAGINOSOS /

NA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL NA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

CIRURGIA (continuagdo)

6D COBERTURA
oRO CE'D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
TRATAMENTO CIRURGICO
82001618 DOS TUMORES BENIGNOS DE CIRURGIA NOS CASOS DE TUMORES BENIGNOS DE 5
TECIDOS MOLES NA REGIAO TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCOMAXILOFACIAL.
BUCOMAXILOFACIAL
TRATAMENTO CIRURGICO PARA CIRURGIA NOS CASOS DE TUMORES ODONTOGENICOS
82001634 | TUMORES ODONTOGENICOS BENIGNOS SEM RECONSTRUCAO B
BENIGNOS SEM RECONSTRUCAO '
TECNICA CIRURGICA PARA FACILITAR A HIGIENE NOS
82001685 | TUNELIZACAO DENTES QUE PASSARAM POR TRATAMENTO GENGIVAL B
COM O REPOSICIONAMENTO OSSEO E/OU GENGIVAL.
CIRURGIA PARA REMOVER CAPUZ DE GENGIVA QUE ESTA
82001707 | ULECTOMIA EM CIMA DO DENTE, PARA PERMITIR QUE O DENTE SAIA B
DE DENTRO DA GENGIVA.(ERUPGAO).
CIRURGIA PARA REMOVER PARTE DA GENGIVA QUE ESTA
82001715 | ULOTOMIA EM CIMA DO DENTE, PARA PERMITIR QUE O DENTE SAIA B
DE DENTRO DA GENGIVA (ERUPCAO).
DENTISTICA
6D COBERTURA
oRO CE'D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
‘ ADICIONAL (A)
) AJUSTE E/OU ESTABILIZACAO DA MORDIDA
85400017 | AJUSTE OCLUSAL POR ACRESCIMO COM ACRESCIMO DE MATERIAL RESTAURADOR. B
AJUSTE E/OU ESTABILIZACAO DA MORDIDA
85400025 :éf:;igCLUSAL POR DESGASTE COM DESGASTE NOS DENTES B
E/OU RESTAURAGOES EXISTENTES.
CONFECCAO DIRETA NO DENTE DO PACIENTE
85100064 FACETA DIRETA EM RESINA DE UMA LAMINA FEITA EM RESINA, NA FRENTE 5
FOTOPOLIMERIZAVEL DE DENTES ANTERIORES, SEM O USO DE RECURSOS
DE LABORATORIO DE PROTESE.




PESSOA FiISICA DE9OPF

CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

DENTISTICA (continuacéo)

COBERTURA

(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

QUE RECOBRE DUAS PAREDES DO DENTE,
APOS A REMOGAO DA CARIE, DE DENTES DO FUNDO.

cop. . .
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
PREENCHIMENTO DE MATERIAL DENTRO DO DENTE
) POS-TRATAMENTO DE CANAL, PARA SUPORTAR
85400211 | NUCLEO DE PREENCHIMENTO UMA COROA OU PROTESE. PROCEDIMENTO B
REALIZADO PELO DENTISTA EM CONSULTORIO.
83000135 RESTAURACAO ATRAUMATICA OBTURACAO FEITA COM IONOMERO DE VIDRO 5
EM DENTE DECIDUO EM DENTE DE LEITE.
85100080 RESTAURACAO ATRAUMATICA OBTURACAO FEITA COM IONOMERO DE VIDRO 5
EM DENTE PERMANENTE EM DENTE PERMANENTE.
N ) OBTURACAO CONFECCIONADA EM METAL, QUE RECOBRE
RESTAURACAO DE AMALGAMA - - " )
85100099 L FACE ¢ UMA PAREDE DO DENTE, APOS A REMOCAO DA CARIE, B
DE DENTES DO FUNDO (PRE-MOLARES E MOLARES).
N , OBTURACAO CONFECCIONADA EM METAL, QUE RECOBRE
RESTAURACAO DE AMALGAMA - . ~ .
85100102 ) FSA CE% GAO G DUAS PAREDES DO DENTE, APOS A REMOCAO DA CARIE, B
DE DENTES DO FUNDO (PRE-MOLARES E MOLARES).
N ) OBTURACAO CONFECCIONADA EM METAL, QUE RECOBRE
85100110 iEFiTCAEL;RACAO DE AMALGAMA TRES PAREDES DO DENTE, APOS A REMOCAO DA CARIE, B
DE DENTES DO FUNDO (PRE-MOLARES E MOLARES).
OBTURACAO CONFECCIONADA EM METAL,
85100129 RESTAURACAO DE AMALGAMA - QUE RECOBRE QUATRO PAREDES DO DENTE, 5
4 FACES APOS A REMOCAO DA CARIE, DE DENTES DO FUNDO
(PRE-MOLARES E MOLARES).

15964 RESTAURACAO DE SUPERFICIE OBTURACAO PARA COBRIR A PARTE DA RAIZ 5
RADICULAR QUE ESTA EXPOSTA PARA FORA DA GENGIVA.
oo | RO o

85100137 (DCEO\CIDDRI(F::E_'I'%{IFZAIEEE UTILZACAO) QUE RECOBRE UMA PAREDE DO DENTE, B
APOS A REMOGAO DA CARIE, DE DENTES DO FUNDO.
T e
85100145 | DE VIDRO - 2 FACES ' B




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

DENTISTICA (continuacéo)

COBERTURA

c. . p
S PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
RESTAURACAO EM IONOMERO OBTURACAQ CONFECCIONADA COM O MATERIAL
85100153 | DE VIDRO - 3 FACES IONOMERO DE VIDRO EM DENTES DE LEITE, 5
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) QUE RECOBRE TRES PAREDES DO DENTE,
APOS A REMOCAO DA CARIE, DE DENTES DO FUNDO.
N \ BTURACAO CONFECCIONADA COM O MATERIAL
RESTAURAGAO EM IONOMERO OBTURAGAQ CONFECCIO COMO
85100161 | DE VIDRO - 4 FACES IONOMERO DE VIDRO EM DENTES DE LEITE, 5
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) QUE RECOBRE QUATRO PAREDES DO DENTE,
APOS A REMOCAO DA CARIE, DE DENTES DO FUNDO.
RESTAURACAO EM RESINA OBTURAGAO FEITA EM RESINA DA COR DO DENTE,
85100196 | L oo MERIZAVEL - 1 FACE RECOBRINDO UMA PAREDE DO DENTE, B
APOS A REMOGAO DA CARIE.
RESTAURACAO EM RESINA OBTURACAO FEITA EM RESINA DA COR DO DENTE,
85100200 | L oo VL - 2 FACES RECOBRINDO DUAS PAREDES DO DENTE, B
APOS A REMOCAO DA CARIE.
- BTURAGAO FEITA EM RESINA DA COR DO DENTE
RESTAURAGCAO EM RESINA OBTURAGAO FEIT > CORDO '
85100218 | L — Lo VEol AL - 3 FACES RECOBRINDO TRES PAREDES DO DENTE, B
APOS A REMOCAO DA CARIE.
RESTAURACAO EM RESINA OBTURACAO FEITA EM RESINA DA COR DO DENTE,
85100226 | L o0 VR AVEL - 4 FACES RECOBRINDO QUATRO PAREDES DO DENTE, B
APOS A REMOCAO DA CARIE.
PROCEDIMENTO DE COBRIR DENTE QUE ESTA ABERTO,
RESTAURACAO DEVIDO A CARIE OU QUEDA DE RESTAURAGAO,
85200085 | TEMPORARIA/TRATAMENTO COM MATERIAL PROVISORIO, CUJO OBJETIVO B
EXPECTANTE E DIMINUIR DESCONFORTO E DOR PARA, DEPOIS,
OBTURAR O DENTE COM MATERIAL DEFINITIVO.
85100234 | TRATAMENTO DE FLUOROSE - TRATAMENTO DE MANCHA NO DENTE, CAUSADA A

MICROABRASAQ

POR FLUOR, COM MATERIAL ABRASIVO.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PERIODONTIA
6D COBERTURA
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
AUMENTO DA PARTE DO DENTE EXPOSTA (COROA - PARTE
) FORA DA GENGIVA) COM A REMOCAO DE TECIDO OSSEO
82000212 | AUMENTO DE COROA CLINICA AO REDOR DESSE DENTE. VISA A MELHOR ADAPTACAO B
DE UMA PROTESE OU RESTAURAGAO.
CIRURGIA ODONTOLGGICA PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO COM INCISAO
82000336 | oo E AFASTAMENTO DOS TECIDOS MOLES DA BOCA PARA B
TER ACESSO AO LOCAL.
82000344 | CRURGIA ODONTOLOGICA PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO COM APLICAGAO A
COM APLICACAO DE ALOENXERTOS | DE MINERAL OSSEO NA REGIAO.
PROCEDIMENTO CIRURGICO NO TECIDO OSSEQ
NA REGIAO DE UM DENTE OU GRUPO DE DENTES
82000417 | CIRURGIA PERIODONTAL ARETALHO | PARA REALIZACAO DE RASPAGEM PROFUNDA B
(TENTATIVA DE DIMINUICAO DO ESPACO ENTRE
0 TECIDO GSSEO E A GENGIVA).
ENXERTO CONJUNTIVO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA ENXERTO
82000846 | joooire DE TECIDO EM LOCAL NECESSARIO, A
UTILIZANDO-SE TECIDOS DO PROPRIO PACIENTE.
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA ENXERTO
82000662 | ENXERTO GENGIVAL LIVRE DE TECIDO EM LOCAL NECESSARIO, B
UTILIZANDO-SE TECIDOS DO PROPRIO PACIENTE.
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA ENXERTO
82000689 | ENXERTO PEDICULADO DE TECIDO EM LOCAL NECESSARIO, B
UTILIZANDO-SE TECIDOS DO PROPRIO PACIENTE.
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA A REMOGAO
82000921 | GENGIVECTOMIA DE EXCESSO DE TECIDO GENGIVAL. B
PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA
14397 | GENGIVECTOMIA POR ELEMENTO A REMOGAO DE EXCESSO DE TECIDO GENGIVAL B
(EM UM DENTE ESPECIFICO).
PROCEDIMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE ESTETICA,
82000948 | GENGIVOPLASTIA QUE CONSISTE NA REMOCAO CIRURGICA GENGIVAL B

(TECIDO DE CONTORNO DOS DENTES).




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PERIODONTIA (continuacdo)

6D COBERTURA
oRO CE'D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
85300020 IMOBILIZACAO DENTARIA TECNICA UTILIZADA PARA FIXACAO DE DENTES 5
EM DENTES PERMANENTES PERMANENTES (EM GERAL, APOS QUEDA OU TRAUMA).
0 PROCEDIMENTO INCLUI CURETAGEM DE BOLSA
PERIODONTIA MODULO 3 (LIMPEZA PERIODONTAL, ALISAMENTO RADICULAR, RASPAGEM
14385 DENTARIA/RASPAGEM PROFUNDA) SUBGENGIVAL, RASPAGEM SUPRAGENGIVAL, PROFILAXIA, B
ADEQUACAO DO MEIO, ATIVIDADE EDUCATIVA,
EVIDENCIACAO DE PLACA E APLICACAO TOPICA DE FLUOR.
85300039 RASPAGEM SUBGENGIVAL/ LIMPEZA PROFUNDA DA GENGIVA 5
ALISAMENTO RADICULAR E POLIMENTO DA COROA.
LIMPEZA DA COROA DO DENTE E PARTE
85300047 | RASPAGEM SUPRAGENGIVAL DA GENGIVA £ POLIMENTO DA COROA. B
85300063 TRATAMENTO DE ABSCESSO TRATAMENTO PARA INFECCAO BUCAL 5
PERIODONTAL AGUDO (DENTE E/OU GENGIVA E TECIDOS DE SUPORTE).
85300071 TRATAMENTO DE GENGIVITE TRATAMENTO DE INFLAMACAO/INFECCAO 5
NECROSANTE AGUDA - GNA AGUDA GENERALIZADA NA CAVIDADE BUCAL.
ENDODONTIA
cop COBERTURA
5RO cED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
CLAREAMENTO DE DENTE ESCURECIDO
CLAREAMENTO DE DENTE PELO TRATAMENTO DE CANAL COM 0 USO
85200018 DESVITALIZADO DE PRODUTOS CLAREADORES DENTRO DO CANAL. A
PODE HAVER OU NAO O SUCESSO NO CLAREAMENTO
PLANEJADO (RESULTADO INDIVIDUAL VARIAVEL).
85200050 REMOGAO DE CORPO ESTRANHO REMOGAO DE CORPO ESTRANHO 5
INTRACANAL QUE ESTA DENTRO DO CANAL.
85200077 REMOGAO DE NUCLEO REMOGCAO DA ESTRUTURA METALICA (PINO) 5
INTRARRADICULAR DE DENTRO DO CANAL.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

ENDODONTIA (continuagdo)

cop.
PROCED.

PROCEDIMENTO

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

COBERTURA
BASICA (B)
ADICIONAL (A)

85200093

RETRATAMENTO ENDODONTICO
BIRRADICULAR

RECONFECGAO DO TRATAMENTO DE CANAL

EM DENTES COM DUAS RAIZES, DEVIDO A REINFECGAO
NO CANAL DO DENTE, JA TRATADO ANTERIORMENTE.
NESSE PROCEDIMENTO, SAO REALIZADOS REMOGAO
DO MATERIAL OBTURADOR, NOVA DESINFECCAO

DO CANAL E NOVO PREENCHIMENTO DA RAIZ

COM MATERIAL OBTURADOR.

85200107

RETRATAMENTO ENDODONTICO
MULTIRRADICULAR

RECONFECCAO DO TRATAMENTO DE CANAL EM DENTES
COM MAIS DE DUAS RAIZES, DEVIDO A REINFECCAO

NO CANAL DO DENTE, JA TRATADO ANTERIORMENTE.
NESSE PROCEDIMENTO, SAO REALIZADOS REMOGAO
DO MATERIAL OBTURADOR, NOVA DESINFECCAO

DO CANAL E NOVO PREENCHIMENTO DA RAIZ

COM MATERIAL OBTURADOR.

85200115

RETRATAMENTO ENDODONTICO
UNIRRADICULAR

RECONFECCAO DO TRATAMENTO DE CANAL EM DENTES
COM UMA RAIZ, DEVIDO A REINFECGAO NO CANAL

DO DENTE, JA TRATADO ANTERIORMENTE.

NESSE PROCEDIMENTO, SAO REALIZADOS REMOGAO
DO MATERIAL OBTURADOR, NOVA DESINFECGAQ

DO CANAL E NOVO PREENCHIMENTO DA RAIZ

COM MATERIAL OBTURADOR.

85200123

TRATAMENTO DE PERFURACAO
ENDODONTICA

TRATAMENTO DE PERFURAGAO NO CANAL
(PERFURAGAO DO ASSOALHO DO DENTE - FATO
INESPERADO DURANTE UM TRATAMENTO DE CANAL).

85200140

TRATAMENTO ENDODONTICO
BIRRADICULAR

TRATAMENTO REALIZADO NO CANAL DO DENTE
(DUAS RAIZES), COM REMOCAO DA POLPA (NERVO),
DESINFECCAO DO CANAL E PREENCHIMENTO DA RAIZ
COM MATERIAL OBTURADOR.

85200131

TRATAMENTO ENDODONTICO
DE DENTE COM RIZOGENESE
INCOMPLETA

TRATAMENTO REALIZADO NO CANAL DO DENTE,
SENDO FEITAS A REMOGAO DA POLPA (NERVO)
E A DESINFECCAO DO CANAL, ALEM DO USO

DE MEDICAMENTOS ESPECIFICOS (UTILIZADOS
QUANDO A RAIZ AINDA ESTA EM FORMACAO).




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

ENDODONTIA (continuagdo)

ot COBERTURA
. CE'D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
‘ ADICIONAL (A)
. TRATAMENTO REALIZADO NO CANAL DO DENTE DE LEITE
TRATAMENTO ENDODONTICO ) .
83000151 EM DENTE DECIDUO (DUAS RAIZES), COM REMOCAO DA POLPA (NERVO) B
E DESINFECCAO DO CANAL.
TRATAMENTO REALIZADO NO CANAL DO DENTE (MAIS
85200158 TRATAMENTO ENDODONTICO DE DUAS RAIZES), COM REMOGAO DA POLPA (NERVO), 8
MULTIRRADICULAR DESINFECCAO DO CANAL E PREENCHIMENTO DA RAIZ
COM MATERIAL OBTURADOR.
TRATAMENTO REALIZADO NO CANAL DO DENTE
85200166 TRATAMENTO ENDODONTICO (UMA RAIZ), COM REMOCAO DA POLPA (NERVO), 8
UNIRRADICULAR DESINFECCAO DO CANAL E PREENCHIMENTO
DA RAIZ COM MATERIAL OBTURADOR.
PROTESE DO ROL
s COBERTURA
. CE‘D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
‘ ADICIONAL (A)
87000040 COROA DE ACETATO EM DENTE COROA CONFECCIONADA EM LABORATORIO A
PERMANENTE (PROTESE DENTARIA) - DENTE PERMANENTE.
87000059 COROA DE ACO EM DENTE COROA (METALICA) CONFECCIONADA EM LABORATORIO 8
PERMANENTE (PROTESE DENTARIA) - DENTE PERMANENTE.
87000067 COROA DE POLICARBONATO COROA CONFECCIONADA EM LABORATORIO 8
EM DENTE PERMANENTE (PROTESE DENTARIA) - DENTE PERMANENTE.

COROA PROVISORIA COM PINO (FIXACAO DENTRO DA RAIZ
DO DENTE) CONFECCIONADA EM LABORATORIO (PROTESE
85400076 | COROA PROVISORIA COM PINO DENTARIA) OU EM CONSULTORIO. O PROCEDIMENTO B
ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA E DE LABORATORIO.
ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.

COROA PROVISORIA SEM PINO DENTRO DA RAIZ
DO DENTE, CONFECCIONADA EM LABORATORIO
85400084 | COROA PROVISORIA SEM PINO (PROTESE DENTARIA) OU EM CONSULTORIO. B
0 PROCEDIMENTO ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA

E DE LABORATORIO. ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PROTESE DO ROL (continuacéo)

COBERTURA

P;;CDE'D PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)

COROA QUE REABILITA UM DENTE, CONFECCIONADA
EM CEROMERO (MATERIAL RESINOSO DA COR DO DENTE),
R SOBRE UMA ESTRUTURA PARCIAL DE UM DENTE OU
85400114 (C[?EFLOTAESLATLEERTOEE';?MERO AINDA SOBRE PINOS CIMENTADOS NAS RAIZES (DENTES B
INCISIVOS, LATERAIS E CANINOS). O PROCEDIMENTO
ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA E DE LABORATORIO.
ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.

COROA QUE REABILITA UM DENTE, CONFECCIONADA
EM METAL, SOBRE UMA ESTRUTURA PARCIAL DE UM
85400149 | COROA TOTAL METALICA DENTE OU AINDA SOBRE PINOS CIMENTADOS NAS RAIZES. B
0 PROCEDIMENTO ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA
E DE LABORATORIO. ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.

ESTRUTURA DE METAL CIMENTADA DENTRO DO DENTE
COM TRATAMENTO DE CANAL, A FIM DE RECUPERAR
85400220 | NUCLEO METALICO FUNDIDO ESTRUTURA DENTARIA PERDIDA. O PROCEDIMENTO B
ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL
E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

ESTRUTURA DE FIBRA DE VIDRO OU FIBRA DE CARBONO
. CIMENTADA DENTRO DO DENTE COM TRATAMENTO

41227 g:E;I;C;OD;(I):lai?SDPER\éllEDNRé)HIOI\;JEII:\IIEgA DE CANAL, A FIM DE RECUPERAR ESTRUTURA DENTARIA A
PERDIDA. O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E

TRABALHO LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

UM TIPO DE PROTESE: UM BLOCO DE RESINA CIMENTADO
85400440 | PROVISORIO PARA INLAY/ONLAY NA PARTE DE CIMA DOS DENTES DE TRAS A
(PRE-MOLARES E MOLARES).

PECA PROVISORIA CONFECCIONADA EM RESINA ACRILICA,
UTILIZADA DURANTE O TRATAMENTO ATE A COLOCACAO B
DA RESTAURAGAQ METALICA FUNDIDA DEFINITIVA.

PROVISORIO PARA RESTAURACAO

85400459 METALICA FUNDIDA

BLOCO EM METAL PARA RECONSTRUCAO DAS REGIOES
OCLUSAIS (AQUELAS QUE TRITURAM OS ALIMENTOS)
85400556 | RESTAURACAO METALICA FUNDIDA | DOS DENTES MOLARES. O PROCEDIMENTO ENVOLVE B
MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL
E NAO E FEITO EM UMA UNICA SESSAO.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PROTESE DENTARIA

6D COBERTURA
. cED PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
CONSERTO EM PROTESE PARCIAL CONSERTO EM PROTESES PARCIAIS (“PONTES").
85400033 | REMOVIVEL (EM CONSULTORIO 0 CONSERTO PODERA SER FEITO NO CONSULTORIO A
E EM LABORATORIO) OU EM LABORATORIO.
CONSERTO EM PROTESE PARCIAL CONSERTO EM PROTESES PARCIAIS (“PONTES”).
85400041 | REMOVIVEL (EXCLUSIVAMENTE O CONSERTO PODERA SER FEITO NO CONSULTORIO A
EM CONSULTORIO) OU EM LABORATORIO.
CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EM CONSERTO EM PROTESE TOTAL (DENTADURA).
85400050 CONSULTORIO E EM LABORATORIO) 0 CONSERTO PODERA SER EXECUTADO A
EM CONSULTORIO OU EM LABORATORIO.
85400068 CONSERTO EM PROTESE TOTAL CONSERTO EM PROTESE TOTAL (DENTADURA) A
(EXCLUSIVAMENTE EM CONSULTORIO) | EXECUTADO EM CONSULTORIO.
COROA PARA SUBSTITUICAO DA COROA PERDIDA
DE UM DENTE, CONFECCIONADA EM ACRILICO PRENSADO
85400092 | COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA (DA COR DO DENTE), SOBRE A RAIZ DO DENTE. A
0 PROCEDIMENTO ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA
E DE LABORATORIO. ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.
COROA QUE REABILITA UM DENTE, CONFECCIONADA
EM CERAMICA PURA OU PORCELANA (DA COR DO DENTE),
. SOBRE UMA ESTRUTURA PARCIAL DE UM DENTE OU AINDA
85400106 | COROA TOTAL EM CERAMICA PURA SOBRE PINGS CIMENTADOS NAS RAIZES A
0 PROCEDIMENTO ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA
E DE LABORATORIO. ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.
COROA QUE REABILITA UM DENTE, CONFECCIONADA
EM CEROMERO (MATERIAL RESINOSO DA COR DO DENTE),
SOBRE UMA ESTRUTURA PARCIAL DE UM DENTE
41264 | COROA TOTAL METALOCERAMICA OU AINDA SOBRE PINOS CIMENTADOS NAS RAIZES A
(DENTES PRE-MOLARES E MOLARES). O PROCEDIMENTO
ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA E DE LABORATORIO.
ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PROTESE DENTARIA (continuagdo)

COBERTURA

cop. . .
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
COROA QUE REABILITA UM DENTE, CONFECCIONADA
EM METAL E CERAMICA POR CIMA (DA COR DO DENTE),
. SOBRE UMA ESTRUTURA PARCIAL DE UM DENTE OU AINDA
85400157 | COROA TOTAL METALOCERAMICA SOBRE PINOS CIMENTADOS NAS RATZES. A
0 PROCEDIMENTO ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA
E DE LABORATORIO. ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.
COROA QUE REABILITA UM DENTE, CONFECCIONADA EM
METAL E CEROMERO POR CIMA (MATERIAL RESINOSO DA
85400165 | FACETA EM CERAMICA PURA COR DO DENTE), SOBRE UMA ESTRUTURA PARCIAL DE UM A

DENTE OU AINDA SOBRE PINOS CIMENTADOS NAS RAIZES.
0 PROCEDIMENTO ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA
E DE LABORATORIO. ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.

CONFECCAO EM LABORATORIO DE UMA LAMINA FEITA
EM RESINA, NA FRENTE DE DENTES ANTERIORES
85400181 | FACETA EM CERAMICA PURA QUE ESTEJAM TRINCADOS OU MANCHADOS. O A
PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO
LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

COROA QUE REABILITA UM DENTE, CONFECCIONADA

EM METAL E RESINA POR CIMA (MATERIAL DA COR DO
DENTE), SOBRE UMA ESTRUTURA PARCIAL DE UM DENTE
OU AINDA SOBRE PINOS CIMENTADOS NAS RAIZES.

0 PROCEDIMENTO ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA
E DE LABORATORIO. ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400173 | ONLAY DE RESINA INDIRETA

RESTAURACOES CONFECCIONADAS EM LABORATORIO
85400238 | ONLAY DE RESINA INDIRETA DE PROTESE OU EQUIPAMENTOS ESPECIAIS NO A
CONSULTORIO E CIMENTADAS PELO DENTISTA.

PROCEDIMENTO REALIZADO DIRETAMENTE NA BOCA
PARA A SUBSTITUICAO DE DOIS OU MAIS DENTES
PERDIDOS POR DENTES SINTETICOS PROVISORIOS
EM RESINA, QUE SAO COLADOS, UM AO LADO A
DO OUTRO, SOBRE REMANESCENTE DE DENTES

OU NUCLEQS, UTILIZADOS DURANTE O TRATAMENTO
ATE A CIMENTAGAO DO DEFINITIVO.

PROTESE FIXA ADESIVA DIRETA

85400289 (PROVISORIA)




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PROTESE DENTARIA (continuagdo)

cop.
PROCED.

PROCEDIMENTO

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

COBERTURA
BASICA (B)
ADICIONAL (A)

85400297

PROTESE FIXA ADESIVA
EM CEROMERO LIVRE DE METAL
(METAL FREE)

PROCEDIMENTO REALIZADO PARA A SUBSTITUICAO

DE DOIS OU MAIS DENTES PERDIDOS POR DENTES
SINTETICOS EM CEROMERO (SEM METAL),

QUE SAO COLADOS, UM AO LADO DO OUTRO,

SOBRE REMANESCENTE DE DENTES OU NUCLEOS.

0 PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO
LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400300

PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA
EM METALOCERAMICA

PROCEDIMENTO REALIZADO PARA A SUBSTITUICAO

DE DOIS OU MAIS DENTES PERDIDOS POR DENTES
SINTETICOS EM METAL E CERAMICA, QUE SAO COLADOS
UM AO LADO DO OUTRO, SOBRE REMANESCENTE

DE DENTES OU NUCLEOS. O PROCEDIMENTO

ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL

E NAO E FEITO EM UMA UNICA SESSAO.

85400319

PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA
EM METALOPLASTICA

PROCEDIMENTO REALIZADO PARA A SUBSTITUIGAO

DE DOIS OU MAIS DENTES PERDIDOS POR DENTES
SINTETICOS EM METAL E RESINA, QUE SAO COLADOS, UM
AO LADO DO OUTRO, SOBRE REMANESCENTE DE DENTES
OU NUCLEOS. O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E
TRABALHO LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400335

PROTESE PARCIAL FIXA
EM METALOCERAMICA

PROCEDIMENTO REALIZADO PARA A SUBSTITUICAO

DE DOIS OU MAIS DENTES PERDIDOS POR DENTES
SINTETICOS DE METAL E CERAMICA, CIMENTADOS
SOBRE REMANESCENTE DE DENTE OU NUCLEO.

O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO
LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400343

PROTESE PARCIAL FIXA
EM METALOPLASTICA

PROCEDIMENTO REALIZADO PARA A SUBSTITUICAO

DE DOIS OU MAIS DENTES PERDIDOS POR DENTES
SINTETICOS DE METAL E RESINA, CIMENTADOS SOBRE
REMANESCENTE DE DENTE OU NUCLEO, PARA DEVOLVER
A FUNGAO E A ESTETICA AOS DENTES AUSENTES.

0 PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO
LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PROTESE DENTARIA (continuagdo)

cop.
PROCED.

PROCEDIMENTO

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

COBERTURA
BASICA (B)
ADICIONAL (A)

85400351

PROTESE PARCIAL FIXA IN CERAN
LIVRE DE METAL (METAL FREE)

PROCEDIMENTO REALIZADO PARA A SUBSTITUIGAO

DE DOIS OU MAIS DENTES PERDIDOS POR DENTES
SINTETICOS EM PORCELANA SEM METAL, CIMENTADOS
SOBRE IMPLANTE, PARA DEVOLVER A FUNGAO E A
ESTETICA. O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E
TRABALHO LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400360

PROTESE PARCIAL FIXA PROVISORIA

PROTESE PROVISORIA DE 3 OU MAIS ELEMENTOS
(FIXACAO EM DENTE OU RAIZ) CONFECCIONADA EM
LABORATORIO OU EM CONSULTORIO. O PROCEDIMENTO
ENVOLVE ATIVIDADES DO DENTISTA E DE LABORATORIO.
ASSIM E FEITO EM VARIAS SESSOES, FIXADO COM
MATERIAL ADESIVO PROVISORIO (BAIXA DURABILIDADE).

85400378

PROTESE PARCIAL REMOVIVEL
COM ENCAIXES DE PRECISAO
OU DE SEMIPRECISAQ

PROTESE DO TIPO MOVEL (DENTADURA), COM ENCAIXES
DE PRECISAO OU DE SEMIPRECISAQ, PARA A REABILITACAO
E DEVOLUGAO DA FUNGAO MASTIGATORIA,

NA REGIAO SEM DENTE, PERDIDA POR LESAO

DE CARIE OU REMOGAO DO DENTE. O PROCEDIMENTO
ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL

E NAO E FEITO EM UMA UNICA SESSAO.

21105

PROTESE TOTAL CARACTERIZADA

PROTESE DO TIPO MOVEL (PONTE MOVEL UNILATERAL),
COM OU SEM GRAMPOS. O PROCEDIMENTO ENVOLVE
MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL E E FEITO

EM VARIAS SESSOES.

85400386

PROTESE TOTAL INCOLOR

PROTESE DO TIPO MOVEL (PONTE MOVEL BILATERAL),
COM GRAMPO DE METAL BILATERAL, COMO UMA
ALTERNATIVA DE REABILITACAO BUCAL. O PROCEDIMENTO
ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL

E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400432

PROVISORIO PARA FACETA

UM TIPO DE PROTESE: UMA LAMINA DE RESINA
CIMENTADA NA PARTE DA FRENTE DO DENTE.

85400580

PROVISORIO PARA INLAY/ONLAY

DISPOSITIVO USADO PARA REPOSICIONAR
A MORDIDA CHAMADO JIG OU FRONT PLATO.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PROTESE DENTARIA (continuacgdo)

COBERTURA

OD. . p
PRCOO CED PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
PROTESE DO TIPO MOVEL (PONTE MOVEL BILATERAL),
COM OU SEM GRAMPOS, PROVISORIA ATE A CONCLUSAO
85400394 | PROVISORIO PARA INLAY/ONLAY DA REABILITACAO BUCAL PLANEJADA. O PROCEDIMENTO A
ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL
E E FEITO EM VARIAS SESSOES.
REEMBASAMENTO DE PROTESE ToTaL | PROTESE DO TIPO MOVEL (DENTADURA) QUE SUBSTITUI
85400408 | OU PARCIAL — MEDIATO TODOS OS DENTES DE UMA ARCADA. O PROCEDIMENTO A
(EM LABORATORIO) ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL
E E FEITO EM VARIAS SESSOES.
REEMBASAMENTO DE PROTESE REPARO DE PROTESE TOTAL USANDO-SE MOLDAGEM
85400491 | TOTAL OU PARCIAL - MEDIATO E RESINA. O PROCEDIMENTO E REALIZADO A
(EM LABORATORIO) NO CONSULTORIO DO DENTISTA.
BLOCO EM CERAMICA PARA RECONSTRUCAO DAS REGIOES
RESTAURACAO OCLUSAIS (AQUELAS QUE TRITURAM 0OS ALIMENTOS)
85400513 | EM CERAMICA DOS DENTES MOLARES. O PROCEDIMENTO ENVOLVE A
PURA - INLAY MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL E E FEITO
EM VARIAS SESSOES.
PROTESE DO TIPO MOVEL (DENTADURA) TEMPORARIA
CONFECCIONADA APOS A REMOGAO DE TODOS
RESTAURACAO 0S DENTES DA BOCA (CORRETA INDICAGAO).
85400416 | L oo it h DURA = ONLAY SERA TROCADA POR UMA PROTESE TOTAL DEFINITIVA A
APOS A CICATRIZAGAO DA CIRURGIA. O PROCEDIMENTO
ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO LABORATORIAL
E NAO E FEITO EM UMA UNICA SESSAO.
BLOCO EM CERAMICA PARA RECONSTRUCAO
N DAS REGIOES OCLUSAIS (AQUELAS QUE TRITURAM
85400521 | RESTAURAGAO 0S ALIMENTOS) DOS DENTES MOLARES. A

EM CERAMICA PURA - ONLAY

O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO
LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

PROTESE DENTARIA (continuagdo)

cop.
PROCED.

PROCEDIMENTO

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

COBERTURA
BASICA (B)
ADICIONAL (A)

85400548

RESTAURAGAO EM CEROMERO - INLAY

BLOCO EM CEROMERO PARA RECONSTRUCAO

DAS REGIOES OCLUSAIS (AQUELAS QUE TRITURAM

0S ALIMENTOS) DOS DENTES MOLARES.

0 PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO
LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400530

RESTAURAGAO EM CEROMERO -
ONLAY

BLOCO EM CEROMERO PARA RECONSTRUGAQ

DAS REGIOES OCLUSAIS (AQUELAS QUE TRITURAM

OS ALIMENTOS) DOS DENTES MOLARES.

O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E TRABALHO
LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85400483

RESTAURACAQ EM RESINA (INDIRETA)
- INLAY

REPARO DE PROTESE TOTAL USANDO-SE MOLDAGEM.
0 PROCEDIMENTO E REALIZADO NO CONSULTORIO
DO DENTISTA.

85100170

RESTAURACAQ EM RESINA (INDIRETA)
- INLAY

BLOCO EM RESINA FEITO DIRETO NA BOCA,

PARA RECONSTRUGAO DAS REGIOES OCLUSAIS

(AQUELAS QUE TRITURAM OS ALIMENTOS) DOS DENTES
MOLARES. O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E
TRABALHO LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.

85100188

RESTAURAGAO EM RESINA (INDIRETA)
- ONLAY

BLOCO EM RESINA, FEITO DIRETO NA BOCA,

PARA RECONSTRUGAO DAS REGIOES OCLUSAIS

(AQUELAS QUE TRITURAM OS ALIMENTOS) DOS DENTES
MOLARES. O PROCEDIMENTO ENVOLVE MOLDAGENS E
TRABALHO LABORATORIAL E E FEITO EM VARIAS SESSOES.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FiISICA DE9OPF

DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR E DOR OROFACIAL

COBERTURA

cop. . .
PROCED PROCEDIMENTO DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
' ADICIONAL (A)
PLACA CONFECCIONADA EM RESINA ACRILICA,
85400246 ORTESE MIORRELAXANTE USADA NOS CASOS EM QUE O PACIENTE RANGE A
(PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA) | OS DENTES (BRUXISMO) E PARA RELAXAMENTO
MUSCULAR NOS CASOS DE APERTAR OS DENTES.
REDUCAO SIMPLES DE LUXAGCAO CIRURGIA PARA REPOSICIONAR OS FRAGMENTOS
82001197 | DE ARTICULACAO APOS UMA FRATURA DA REGIAO ONDE ESTA A B
TEMPOROMANDIBULAR (ATM) ARTICULACAO QUE FAZ A BOCA ABRIR E FECHAR.
82001642 -ISIEALTL?xA?;\TOODCAOERSﬁE\(JT_ig; 0 TRATAMENTO PARA DESLOCAMENTO DA ARTICULAGAO A
TEMPOROMANDIBULAR - ATM.
TEMPOROMANDIBULAR - ATM ORO v
81610 TRATAMENTO DAS DISFUNGOES TRATAMENTO DA FASE AGUDA DAS DISFUNCOES 5
DA ATM DA ATM (DOR, DIFICULDADE DE ABERTURA DA BOCA).
ODONTOLOGIA ESTETICA
6D COBERTURA
oRO CE'D PROCEDIMENTO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO BASICA (B)
‘ ADICIONAL (A)
CLAREAMENTO DOS DENTES UTILIZANDO-SE
) MOLDEIRA E GEL CLAREADOR, DE ACORDO
LAREAMENTO DENTARIO CASEIR . '
85100021 fc oM DlRETngTE . A)O CASEIRO COM A TECNICA INDICADA PELO PROFISSIONAL. A
PODE HAVER OU NAO O CLAREAMENTO PLANEJADO
(RESULTADO INDIVIDUAL VARIAVEL).
) CONSULTA REALIZADA PELO DENTISTA PARA AVALIACAO,
81000090 CONSULTA PARA TECNICA DE EXPLICACAO E ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO A

CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO

DE CLAREAMENTO FEITO PELO CLIENTE.






