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Proposta de Adeséo (CondicGes Especiais)

Contrato de Operagéo de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica O odo ntoprev
Plano PF Individual ou Familiar
Classificacédo da operadora na ANS: Odontologia de Grupo Numero da Proposta:

1. DADOS DAS PARTES ‘

RAZAO SOCIAL DA CONTRATADA CNPJ/ME CIDADE
Odontoprev S.A 58.119.199/0001-51 Barueri
ENDERECO DA CONTRATADA CEP ESTADO
Alameda Araguaia, n°® 2104, 21° Andar, Alphaville 06455-000 SP

NOME COMPLETO DO(A) CONTRATANTE TITULAR (Responsavel Financeiro) CPF/ME GENERO
IDENTIDADE (RG, CNH, Carteira Identidade Profissional) ORGAO EXPEDIDOR-UF DATA DE NASCIMENTO ESTADO CIVIL
NOME COMPLETO DA MAE (Titular) EMAIL TELEFONE
ENDERECO DO(A) CONTRATANTE TITULAR (Logradouro, nimero, bairro, complemento) CEP CIDADE/UF
NOVO PLANO (S/N) INCLUSAO DE DEPENDENTE EM PROPOSTA EXISTENTE (S/N)
1 - NOME COMPLETO DO DEPENDENTE CPF/ME DATA DE NASCIMENTO
NOME COMPLETO DA MAE (Dependente) GRAU PARENTESCO (Titular) GENERO

IMPORTANTE: Caso tenha interesse futuro em incluir novos dependentes nesta proposta, contate a Central de Atendimento 0800 702 9000

2. DADOS DO CONTRATO

SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL VIGENCIA REAJUSTE INDICE REAJUSTE RENOVAGAO AUTOMATICA
ODONTOLOGICA 12 (doze) meses ANUAL IPCA Prazo Indeterminado
INICIO DA VIGENCIA PLANO ANUAL
Data do Aceite da Proposta ou Contrato ou Primeiro Pagamento, o que ocorrer primeiro. Havendo interesse em contratacéo/pagamento anual, a Operadora devera ser
consultada sobre as condi¢ées.

3. DADOS DO(S) PLANO(S) CONTRATADO(S)

Segmentacdo de

Nome Fantasia Formade

Nome Comercial Valor Valor Valor Atendimento Rede Caréncia
. TITULAR Dependente TOTAL ~ Abrangéncia
Registro ANS Formacao de Prego fp
Geogréfica
24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e
DENTAL DOC Rede Credenciada e UNNA emergéncia
DENTAL DOC IFLE R$ XX, XX R$ XX, XX R$ XX, XX Livre Escolha Nacional 180 (cento e oitenta) dias para prétese

495.373/23-8 Pré-Estabelecido 90 (noventa) dias para os demais procedimentos

cobertos
O valor da U.O (Unidade Odontolégica) para fins de célculo e pagamentos previstos nas Clausulas Décima e Décima Primeira, quando e se
aplicavel, é de R$ 0,50 (cinquenta centavos de real).

4. FORMAS DE PAGAMENTO ‘

Autorizo débito no meu cartéo de crédito.

VALOR DE REEMBOLSO (UO)

Autorizo débito em conta bancéria BANCO AGENCIA CONTA

. _ . DATA VENCIMENTO DA FATURA
Autorizo emissdo de boleto para pagamento em bancos e/ou correspondentes bancarios.

ORGAO CONSIGNANTE

o|of|o0o|d

Autorizo consignagao em folha de pagamento

INFORMACOES IMPORTANTES

Esta Proposta de Adeséo (CondicBes Especiais), integra para todos os fins e efeitos de direito as Condicoes
Gerais do Contrato de Operacéo de Plano Privado de Assisténcia Odontoldgica (Contrato), registrado no
Cartério Oficial de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, no Estado de Sdo Paulo,
sendo prenotado sob o nimero 2.006.102 e registrado no livro B, sob o nimero 2.050.101, em 29/06/2023.

Nos termos da Clausula Sexta das Condi¢cdes Gerais do Contrato, o Beneficiario incluido no Plano de
Beneficios descrito no item 3 supra, além dos eventos previstos no Rol de Procedimentos Odontologicos
vigente a época do evento, tera direito as coberturas elencadas nos “Procedimentos Cobertos”, conforme
consta no anexo contratual.

As CondicBes Gerais e seus anexos encontram-se registrados no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, Ddontopeen - CROISP n® 2728
~ . N . . [ANS © 30194-9 (e topeey - CROJSP n” 2728
no Estado de S&o Paulo, sendo prenotado sob o nimero 2.006.102 e registrado no livro B, sob o nimero 2.050.101, em 29/06/2023. ! =n 194-9 I J. M, Benozatei - CROYSP n*19009



Proposta de Adeséo (CondicGes Especiais)

Contrato de Operacdo de Plano Privado de Assisténcia Odontol6gica O odo ntoprev
Plano PF Individual ou Familiar
Classificacao da operadora na ANS: Odontologia de Grupo Numero da Proposta:

Os planos informados no item acima sao disponibilizados aos beneficiarios mediante acesso a Rede
escolhida, a qual pode ser consultada por meio do acesso ao seguinte portal
https://www.odontoprev.com.br.

A relacdo contendo as substituicbes de prestadores ocorridas na rede credenciada nos ultimos 180 (cento
e oitenta) dias poder& ser consultada no portal da CONTRATADA (www.odontoprev.com.br) ou através da
sua Central de Atendimento.

DECLARAGCAO DO(A) CONTRATANTE

Declaro ter tido ciéncia prévia de todos os termos do Contrato do Plano Odontologico contratado,
expressamente indicado na Proposta de Adesédo, cuja coOpia recebi neste ato, o qual estabelece em
linguagem clara e simples sobre todos os direitos e obrigagfes contratuais dos Beneficiarios, as formas e
condicdes de utilizacdo do Plano de Beneficios, os limites de cobertura, os procedimentos para a obtengéo
de autorizacdes prévias, bem como as informac6es sobre os recursos disponibilizados pela OPERADORA
para verificagdo dos dentistas integrantes da Rede Credenciada. Declaro, ainda: a) ter conhecimento e ter
recebido o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude-MPS e o Guia de Leitura
Contratual-GLC, também disponiveis no portal https://www.odontoprev.com.br ou
https://www.privian.com.br; b) serem verdadeiros e corretos todos os dados por mim inseridos na presente
Proposta de Adesao e as demais informacdes prestadas a OPERADORA para os fins da execucéo do
presente Contrato; c) ser o devedor das parcelas e das demais obrigac6es decorrentes do Plano de
Beneficios que agora subscrevo, conforme meio de pagamento optado no item "4. FORMAS DE
PAGAMENTOQO" desta Proposta; d) ter ciéncia que em caso de ndo pagamento das devidas parcelas no
meio de pagamento escolhido na adeséo, a cobranca da mensalidade do Plano Odontoldgico podera ser
alterada e efetuada pela via boleto bancario; e€) reconhecer que a eventual reducdo e/ou isencao dos prazos
de caréncia ndo alteram as demais condi¢cdes e coberturas do Contrato; f) caso a opcédo seja pelo
pagamento do Plano de Beneficios de forma mensal, ter ciéncia de que o prazo de vigéncia deste Contrato
€ de 12 (doze) meses, com inicio a partir da assinatura ou declaracédo verbal de aceite da Proposta de
Adeséo e de que contarei com periodos de caréncia expressamente indicados na Proposta de Adeséo; Q)
caso a opcao seja pelo pagamento do Plano de Beneficios de forma anual, ter ciéncia que contarei
com os periodos de caréncia (contados da data de inicio de vigéncia) expressamente indicados na
Proposta de Adeséao (néo incidente para a opg¢ao "anual sem caréncia"); h) ter ciéncia de que no ato
de assinatura da Proposta de Adesao, deverei pagar em até 10 (dez) dias Uteis a primeira parcela calculada
de acordo com o numero de Beneficiarios inscritos. As parcelas subsequentes a primeira, terdo como data
de vencimento o mesmo dia da data de aceite da Proposta de Adesdo. As alteracdes de data de vencimento
ou de meio de pagamento deverdo ser solicitadas no Atendimento ao Beneficiario e estardo sujeitas as
regras operacionais; i) caso o titular do contrato seja menor de 18 anos, ter ciéncia que o CONTRATANTE
(Responséavel Financeiro) assume a responsabilidade legal pelo menor de idade; j) tenho ciéncia de que se
0 pagamento através do cartdo de crédito informado na proposta de adesdo nao for aprovado pela
administradora do cartdo, a contratacao do plano nao sera efetivada, podendo o(a) CONTRANTE optar por
outra forma de pagamento, devendo, neste caso, contatar a OPERADORA e solicitar a alteracéo,
informando os dados necessarios; k) ter conhecimento que 0s encargos moratérios devidos em razéo
do atraso ou ndao pagamento das faturas de cartdo de crédito, conta de energia ou conta bancéria
obedecerdo as regras contidas no contrato firmado entre mim (CONTRATANTE/Responsavel

As CondicBes Gerais e seus anexos encontram-se registrados no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, 7 S o Ddontopeey - CROJSP n® 2728
no Estado de S&o Paulo, sendo prenotado sob o nimero 2.006.102 e registrado no livro B, sob o nimero 2.050.101, em 29/06/2023. [ANS - n° 30194-9 Fe: ). M, Benozatti - CROYSP n*15009
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Proposta de Adeséo (CondicGes Especiais)

Contrato de Operacdo de Plano Privado de Assisténcia Odontol6gica O odo ntoprev
Plano PF Individual ou Familiar
Classificacao da operadora na ANS: Odontologia de Grupo Numero da Proposta:

Financeiro) e a instituicdo com a qual possuo relacionamento; |) ter conhecimento de que para os fins
do presente Plano de Beneficios sdo considerados Beneficiarios Dependentes do Beneficiario Titular:
cbnjuge ou filhos(as), enteados(as), curatelados(as) e/ou tutelados(as), dependentes economicamente do
Contratante, conforme legislacdo do Imposto de Renda, e que sejam solteiros, com até 21 (vinte e um) anos
de idade, ou com até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se estiverem frequentando curso superior e, ainda,
os filhos comprovadamente invélidos, de qualquer idade; m) ter conhecimento da op¢éo de atendimento na
Livre Escolha de Dentistas, podendo realizar tratamentos cobertos pelo Plano de Beneficios com dentistas
nao integrantes da Rede Credenciada, obtendo o reembolso conforme regras contratuais e de acordo com
a Tabela de Procedimentos de Reembolso T.P.RE; n) ter conhecimento de que a Proposta de Adeséo e
suas copias ndo podem conter rasuras; o) ter conhecimento de que em caso de duvidas sobre o Plano ou
consulta & Rede Credenciada, deverei entrar em contato com a Central de Atendimento ao Beneficiario
ODONTOPREYV, através do numero 0800 702 9000, ou Atendimento ao deficiente auditivo e fala 0800 722
2191, 24 (vinte e quatro) horas, 7 (sete) dias por semana a disposicdo; p) ser responsavel perante a
OPERADORA pelos atos de todos os Beneficiarios por mim inscritos na presente Proposta; q) podera a
OPERADORA, em caso de inadimpléncia, para a cobranca de seus créditos, nos termos da lei, inscrever o
nome do(a) Contratante em banco de dados cadastrais de Servicos de Protecdo ao Crédito; r) ter
conhecimento de que os Beneficiarios Dependentes, incluidos no momento da adeséo do Titular ou em
data posterior, obedecerdo as mesmas regras previstas no contrato para o Beneficiario Titular do Plano
Odontoldgico; s) ter ciéncia de que ao término da primeira vigéncia contratual, ndo havendo manifestacao
de minha parte, no prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia, o Contrato sera renovado automaticamente
por prazo indeterminado, mantendo-se a forma de pagamento escolhido inicialmente, sendo vedada no ato
da renovacao a recontagem de caréncias e a cobranca de taxa ou qualquer outro valor; t) ter ciéncia de
gue fazem parte deste contrato, eventuais termos de aditamento e anexos; u) ter conhecimento de que a
Odontoprev, na figura de controladora dos dados pessoais do(a) Contratante, se compromete a cumprir as
condi¢cdes previstas neste instrumento, bem como, a Lei 13.709/2018, Lei Geral de Protecdo de Dados —
LGPD, os regulamentos dela decorrentes e observar as diretrizes disponiveis em
https://www.odontoprev.com.br/home/portugues/politica-de-privacidade/index.xhtml; v) que li e estou ciente
da Politica de Protecdo de Dados Pessoais da Odontoprev, concordando com seus termos e condi¢cdes
para tratamento dos meus dados pessoais; w) ter conhecimento que o aceite da presente proposta podera
ser tacito através de ligacao telefénica, ou, expresso através de assinatura fisica ou link digital/assinatura
eletrdnica, nos termos da Medida Provisoria n® 2.200-2/2001 ainda que o certificado de assinatura ndo seja
emitido pela ICP-Brasil, sem necessidade de qualquer outra formalizac&o entre as partes neste sentido; x)
Que estou de pleno acordo e autorizo a Odontoprev a emitir e enviar documentagdes (certificado individual;
carné; boletos de cobranca, carteira virtual) e informacdes importantes referente ao plano, através de meios
remotos de comunicacao (SMS, correio eletronico; aplicativos de mensagens, como por exemplo whatsapp
e outros meios digitais).

CIDADE/UF, __ de de20 .

Assinatura Contratante (Responsavel Financeiro) Nome do Beneficiario Titular do Plano

As CondicBes Gerais e seus anexos encontram-se registrados no Cartério Oficial de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, 7 S o Ddontopeey - CROJSP n® 2728
no Estado de S&o Paulo, sendo prenotado sob o nimero 2.006.102 e registrado no livro B, sob o nimero 2.050.101, em 29/06/2023. [ANS - n° 30194-9 Fe: ). M, Benozatti - CROYSP n*15009
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Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano
coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de salde extinto, terdo o
direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratacdo individual ou familiar, sem a necessi-
dade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

A condicdo para exercer esse direito é que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds a extingdo do beneficio, para contratar, junto a ope-
radora, o plano individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao publico
Ou empresa).

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a saude isoladas ou combinadas definem a segmentacéo
assistencial do plano de saude a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n® 9.656/1998 definiu como referéncia o
plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em acomoda-
cdo padrdo enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as
exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca pro fissional em planos coletivos empresariais é adicional
e depende de contratacdo especifica.

Abrangéncia geografica
Aponta para o beneficiario a area em que a operadora de plano de saude se compromete a garantir todas as

coberturas de assisténcia a salde contratadas. A abrangéncia geogréafica pode ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacéo

E a especificacdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia estadual,
grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a estas informacdes, uma vez que as especificaces da area de
abrangéncia e da area de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participacdo de Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo empresarial,
a verificacdo do numero de participantes para f ns de caréncia ou CPT considerara a totalidade de participantes
eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacdo for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-a como data de celebra-
cao do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administra-
dora de Beneficios.

O Manual de Orientacao para Contratacdao de Planos de Saide € uma exigeéncia
da Resolucdo Normativa 557/2022, da Agéncia Nacional de Saide Suplementar.

e "
AN Agéncia Nacional de Mmlstono
el Satde Suplementar da Saude

GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o consumidor deve contatar sua

operadora. Permanecendo as duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque-ANS (0800-701-9656).

ODONTOPREV S.A
CNPJ 58.119.199/0001 - 51
N° do registro da ANS: 30.194-9

O Odontoprev Site: http://www.odontoprev.com.br
Central de Relacionamento: 0800 702 9000
SAC: 0800 702 2255

Versao | de 21/06/2023

Manual de Orientacao para Contratacao
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacdo individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora
de plano de saude: é o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratacdo coletiva sdo aqueles em que o consumidor ingressa no plano de saude
con- tratado por uma empresa ou 6rgdo publico (coletivo empresarial); associacdo professional, sindicato
ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas
juridicas contratantes, com a participacdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e
define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, € importante que o beneficiario antes de vincular-
se a um plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses e 0s
interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrata¢ao ou ingresso em um plano de saude

PLANOS INDIVIDUAIS
E FAMILIARES PLANOS COLETIVOS

Coletivo Empresarial

N&o é permitida a exigéncia de
cumprimento de caréncia, desde que 0

Com 30 e ! _ _
participantes beneﬂmapo fo_rmallze 0 pedido de ingresso
ou mais em até trinta dias da celebracdo do contrato

coletivo ou de sua vinculacdo a pessoa

E permitida a exigéncia juridica contratante.
de cumprimento de
periodo de caréncia nos
prazos maximos
estabelecidos pela Lei
CARENCIA n° 9.656/1998: 24h para

Com menos E permitida a exigéncia de cumprimento de
de 30 caréncia nos mesmos prazoz maximos
participantes  estabelecidos pela lei.

urgéncia/emergéncia, Coletivo por Ades&o

até 300 dias para parto

a termo e até 180 dias N&o é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
para demais desde que o beneficiario ingresse no plano em até trinta dias
procedimentos da celebracdo do contrato firmado entre a pessoa juridica

contratante e a operadora de plano de saude. A cada
aniversario do contrato serd permitida a adesdo de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que:
(1) os mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica
contratante ap6s os 30 dias da celebracdo do contrato e (2)
tenham formalizado a proposta de adeséo até 30 dias da
data de aniversario do contrato.


http://www.odontoprev.com.br/
http://www.ans.gov.br/

Sendo constatado no ato da contratacdo que o beneficiario tem conhecimento
de doenca ou lesdo Preexistente (DLP), conforme declaragdo de saude,
pericia médica ou entrevista qualificada e Carta de Orientagdo ao
Beneficiario de entrega obrigatdria a operadora podera oferecer a cobertura
total, apds cumpridas eventuais caréncias sem qualquer 6nus adicional para o
beneficiario. Caso a operadora opte pelo do oferecimento de cobertura total,
devera neste momento, oferecer a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que €
a suspensdo, por até 24 meses, das coberturas para procedimentos de alta
complexidade, internagdes cirdrgicas ou em leitos de alta tecnologia,
relacionados exclusivamente a DLP declarada. Como alternativa a CPT é
facultado a operadora oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da
mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a salide para que 0 mesmo
tenha acesso regular a cobertura total, desde que cumpridas as eventuais
caréncias. A operadora de planos de salde ndo pode negar a cobertura de
procedimentos relacionados a DLP ndo declaradas pelo beneficiario antes do
julgamento de processo administrative na forma prevista pela RN° 558/2022.

COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)

MECANISMOS DE REGULACAO

Os planos individuais ou familiares precisam de autorizacdo prévia da
ANS para aplicacdo de reajuste anual, exceto para os de cobertura
exclusivamente odontotoldgica que devem ter clausula clara elegendo
um indice de precos divulgados por instituicdo externa.

A variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria é o aumento

REAJUSTE

decorrente da alteracdo de idade do beneficiario, Segundo faixas e
percentuais de variagao dispostos em contrato e atendendo a RN n°
563/2022.

ALTERACOES NA REDE
ASSISTENCIAL DO PLANO

equivaléncia seja analizada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato individual ou familiar € 12 meses com
renovacao automatica.

VIGENCIA

Nos planos individuais ou familiares a rescisao ou suspensdo
contratual unilateral por parte da Operadora somente pode ocorrer em
duas hipoteses: por fraude; e/ou por ndo pagamento da mensalidade
por periodo superior a 60 dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12
meses de vigéncia do contrato, desde que o consumidor seja
comprovadamente notificado até o 50° dia de inadimpléncia.

REGRAS DE RESCISAO E/OU

SUSPENSAO

Perda da condicéo de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de saude, que
continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato,
associacao profissional ou congénere, 6rgao publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n.° 9656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participacéo financeira do consumidor no pagamento da mensali-
dade, € assegurado ao mesmo o direito de permanéncia no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No

Coletivo Empresarial

N&o é permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporéaria (CPT) ou
Agravo, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até
trinta dias da celebracéo do contrato coletivo ou de sua vinculacéo a pessoa
juridica contratante.

Com 30 participantes ou mais

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo.

Coletivo por Adesao

E permitida a aplicacio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo, independente do niimero de
participantes.

E importante que o consumidor verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participacao e/ou franquia. Em caso positivo, é obrigatorio constar no contrato quais os servigos de
salde e como sera a sua participacéo financeira. (2) como é o0 acesso aos servigos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de satde, autorizagdo
administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores s6 sdo permitidas se houver previsdo no contrato.

Os planos coletivos nao precisam de autorizacdo prévia da ANS para aplicacdo de reajuste anual. Assim, nos reajustes
aplicados as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante de negociagéo entre
as partes contratantes (operadora de plano de salde e pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar os
reajustes a ANS.

O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste que ndo podera ser inferior a 12 meses, que serdo contados da
celebracéo do contrato ou do ultimo reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficiario ao plano. Embora ndo haja a
necessidade de prévia autorizagdo da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos contratos
coletivos.

A variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria é o aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiério,
Segundo faixas e percentuais de variagdo dispostos em contrato e atendendo a RN n° 563/2022.

AlteracGes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducao de prestadore hospitalar, a alteragdo
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicacgdo aos beneficiarios. Esta comunicacdo deve observer 30 dias de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a

A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem renovacdo automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisao ou suspensdo contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
contratante e a operadora de plano de satde. E importante que o beneficiario fique atento as regras estabelecidas no seu
contrato. A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer apés a vigéncia do periodo de 12
meses e mediante prévia notificacdo da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora sé pode excluir ou suspender
assisténcia a saude de beneficiario em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

caso de morte do titular demitido ou aposentado é assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O consumidor tem um prazo maximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar junto a em-
presa/érgdo publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de per-
manecer no plano de sadde. O consumidor assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta
pela permanéncia. O periodo de manutencéo da condigéo de consumidor do plano é de 6 meses no minimo, e
proporcional ao periodo em que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de saide como
empregado ou servidor.

Salientamos que o consumidor perde o direito de permanéncia no plano de satde do seu ex-empregador ou
6rgdo publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.



Operadora: Odontoprev S/A
CNPJ: 58.119.199/0001-51
N° de registro na ANS: 30194-9
Produto: Individual ou Familar

o Odontoprev Site: http://www.odontoprev.com.br
Central de Relacionamento: 0800 702 9000
SAC: 0800 702 2255
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Para informar-se sobre esses e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
operadora. Permanecendo davidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-

ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI ALEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.
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da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

ra |ANS Agéncia Nacional de Ministério B - s u
LN\ | Saude Suplementar RERFIs MU PAISs DE TODOS
Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656

Av. Augusto Severo, 84 - Gldria - CEP: 20021-040 Www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br

Versdo | de 22/06/2023



http://www.ans.gov.br/

CONTRATO DE OPERAA(;AO DE PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
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Classificacdo da Operadora na ANS: Odontologia de Grupo

Contrato de Operacao de Plano Privado de Assisténcia Odontolégica - Plano PF Individual
ou Familiar - que entre si fazem, de um lado, ODONTOPREV S.A., Operadora de Planos
Exclusivamente Odontoldgicos, com sede no Municipio de Barueri, no Estado de S&o
Paulo, na Alameda Araguaia, n°® 2104, 21° Andar, Alphaville - CEP 06455-000, inscrita no
CNPJ/ME sob n°®58.119.199/0001-51, registrada no Conselho Regional de Odontologia do
Estado de Sdo Paulo sob o n° 2728 e na ANS sob o n°® 30.194-9, daqui por diante
denominada OPERADORA, e o(a) CONTRATANTE, qualificado(a) na Proposta de Adeséo
(Condicbes Especiais), sendo Beneficiarios somente as pessoas por este indicadas,
regendo-se de acordo com as seguintes clausulas:

Clausula Primeira — ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente Contrato, de prestacao continuada, tem por objeto a cobertura de custos
pela OPERADORA das despesas com os procedimentos odontoldgicos prestados, por
odontdlogos integrantes de sua Rede Credenciada, ou mediante livre escolha de
profissionais odont6logos, aos Beneficiarios indicados na Proposta de Adeséo (Condi¢cdes
Especiais), de acordo com as coberturas estabelecidas no presente Contrato, visando ainda
a cobertura das doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial da Saude, no que se
refere a saude bucal, observando-se o Rol de Procedimentos editado pela ANS vigente a
época do evento, em atencao ao que estabelece o inciso |, do art. 1°, da Lei no 9.656/1998.

1.2. Trata-se de contrato de adeséo, bilateral, gerando direitos e obriga¢fes individuais para
ambas as partes, na forma do Cdédigo Civil Brasileiro, inclusive a obrigacdo de pagar a
mensalidade, independentemente da utilizacdo do Plano de Beneficios, sujeito as
disposi¢des do Codigo de Defesa do Consumidor.

1.3. A Proposta de Adesao (Condi¢bes Especiais), o MPS, o GLC, a Tabela de Cobertura
e Procedimentos de Reembolso — T.P.RE, a Tabela de Procedimentos sujeitos a Pré-
Aprovacéo e os demais documentos necessarios a operagdo deste Plano de Beneficios
fazem parte integrante do presente Contrato.

Clausula Segunda - DAS CARACTERISTICAS GERAIS DO PLANO DE SAUDE

2.1. Nome Comercial e N° de Registro do plano na ANS: Indicado na Proposta de
Adesao (Condi¢Oes Especiais), parte integrante deste contrato.

2.2. Tipo de Contratacao: Este plano é de contratag&o Individual ou Familiar, entendendo-
se como contrato oferecido no mercado, para a livre adesdo de consumidores, pessoas
fisicas, com ou sem grupo familiar.

2.3. Segmentacao Assistencial do plano de saude: Este plano possui a segmentacao
Odontolégica.

2.4. Area Geografica de Abrangéncia do plano de saide: Nacional.

Central de Atendimento e Relacionamento: Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191
0800 702 9000 @ @ @ MdontoprevOficial
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2.5. Formacédo do Preco: Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial € em
regime de pré-pagamento.

Clausula Terceira - DAS DEFINICOES
3.1. Para os efeitos deste Contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢des:

Contrato de Plano Odontoldgico: instrumento celebrado entre a OPERADORA e o
CONTRATANTE, que tem por finalidade garantir a assisténcia odontolégica pela
OPERADORA ao CONTRATANTE e aos Beneficiarios por ele indicados na Proposta de
Adeséo, nos limites do Plano de Beneficios.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS: é a autarquia sob o regime especial
vinculada ao Ministério da Saude, com atuacdo em todo territério nacional, como entidade
de regulacdo, normatizacao, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a saude
complementar.

Contratante: é a pessoa fisica, qualificada na Proposta de Adesdo em anexo, que contrata
o Plano de Beneficios Odontoldgicos para si proprio, na qualidade de Beneficiario Titular,
e/ou para seus Dependentes.

Beneficiario: é a pessoa fisica indicada na Proposta de Adesao para ser inscrita no Plano
de Beneficios como Titular ou Dependente que usufruird os servicos odontoldgicos
contratados.

Proposta de Adesao: é o documento emitido pela OPERADORA, preenchido e assinado
pelo(a) CONTRATANTE, que contém a qualificacdo completa de todos os Beneficiérios, a
indicacdo do Plano de Beneficios contratado, o valor da mensalidade, a forma de
pagamento e os demais dados necessarios a operacao do Plano de Beneficios.

Plano de Beneficios: € o conjunto de coberturas estabelecidas no presente Contrato com
a finalidade exclusiva de garantir aos Beneficiarios o pagamento de despesas com
procedimentos odontoldgicos realizados na Rede Credenciada ou o reembolso, nos limites
do Plano de Beneficios.

Cobertura: sdo todos aqueles procedimentos odontologicos garantidos pelo Plano de
Beneficios.

Procedimentos Odontolégicos: sdo todos os atos odontolégicos que tém por objetivo a
recuperagdo, manutencdo ou avaliagdo da saude oral dos Beneficiarios.

Rede Credenciada: é o grupo de prestadores (clinicas odontolégicas e cirurgides
dentistas) credenciados pela OPERADORA, colocados a disposicéo dos Beneficiarios para
prestar-lhes assisténcia odontoldgica.

Central de Atendimento e Relacionamento: Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191
0800 702 9000 @ @ @ MdontoprevOficial
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Caréncia: é o prazo ininterrupto, contado a partir do primeiro dia util apés a quitacao da
primeira parcela mensal, durante o qual o Beneficiario ndo tem direito a cobertura
contratada, muito embora sejam devidas as mensalidades.

Mensalidade: o valor pré-estabelecido, fixado na Proposta de Adesdo, a ser pago
mensalmente pelo(a) CONTRATANTE, de acordo com o numero de Beneficiarios inscritos,
independentemente da utilizagdo do Plano de Beneficios.

Area de Abrangéncia Geografica: area em que a OPERADORA fica obrigada a garantir
todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo CONTRATANTE.

Tabela de Procedimentos de Reembolso - T.P.RE: € a lista indicativa de procedimentos
odontoldgicos e seus respectivos valores aplicados as hipéteses em que seja necesséria a
afericdo de precos dos servicos de assisténcia odontoldogica. Esta tabela encontra-se
devidamente registrada no Cartério Oficial de Registro de Titulos e Documentos da
Comarca de Barueri, Estado de Sdo Paulo, juntamente com os demais documentos
integrantes do Contrato, sendo que, além do Cartdrio, a tabela esta disponibilizada para
consulta dos Beneficiarios na sede da OPERADORA, bem como no sitio eletrénico da
OPERADORA na internet.

Clausula Quarta - DO TIPO DE CONTRATACAO

4.1. O Plano de Beneficios objeto deste Contrato é destinado exclusivamente para pessoas
fisicas, observando-se as seguintes variacoes:

a) Contrato INDIVIDUAL é aquele que tem um unico Beneficiario Titular.

b) Contrato EM GRUPO é aquele que tem como Beneficiarios, além do Beneficiario Titular,
o minimo de 01 (um) Beneficiario Dependente.

c) Contrato FAMILIAR é aquele que tem como Beneficiarios ambos os cdnjuges e seus
filhos(as), enteados(as), curatelados(as) elou tutelados(as), dependentes economicamente
do Beneficiario Titular, conforme legislacédo do |.R. e que sejam solteiros, com até 21 (vinte
e um) anos de idade, ou com até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se estiverem
frequentando curso superior e, ainda, os filhos comprovadamente invalidos, de qualquer
idade.

4.2. Os menores de 18 (dezoito) anos de idade, somente poderao ser Beneficiarios Titulares
do Contrato quando possuir um responsavel maior de idade que contrata o plano
odontoldgico, podendo este ndo ser Beneficiario do Contrato.

4.3. O CONTRATANTE ou o responsavel maior de idade indicado na Proposta de Adeséo
devera responder por todos os dados incluidos na Proposta de Adesao, apresentando 0s
documentos indispensaveis para comprovacao das informacfes prestadas, tais como,
carteira de identidade, CPF, certiddo de nascimento elou casamento.

Central de Atendimento e Relacionamento: Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191
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Clausula Quinta - DAS CONDICOES DE ADMISSAO E DE EXCLUSAO DOS
BENEFICIARIOS

5.1. Sao considerados Beneficiarios aqueles indicados expressamente CONTRATANTE na
Proposta de Adesédo e aprovados pela OPERADORA. A esta condicionada ao
preenchimento dos requisitos, inclusive os documentos no presente Contrato.

a) E considerado Beneficiario Titular, aquele indicado como tal na Proposta de Ades&o.

b) Sao considerados Beneficiarios Dependentes, aqueles indicados como tal na Proposta
de Adesao (Condi¢des Especiais), e que possuam a seguinte relacdo de dependéncia com
o(a) CONTRATANTE: conjuge, ou filhos(as), enteados(as), curatelados(as) elou
tutelados(as), economicamente do CONTRATANTE, conforme legislacdo do I.R. e que
sejam solteiros, com até 21 (vinte e um) anos de idade, ou com até 24 (vinte e quatro) anos
de idade, se estiverem frequentando curso superior e, ainda, os filhos comprovadamente
invalidos, de qualquer idade.

5.1.1. O(A) CONTRATANTE devera apresentar no ato da assinatura da Proposta de
Adesédo (Condicdes Especiais), os documentos que comprovem a referida relacao
de dependéncia com o Beneficiario Dependente, indicados no presente Contrato.

5.2. Durante a vigéncia do presente Contrato, o(a) CONTRATANTE podera solicitar, por
escrito, a inclusdo de novos Beneficiarios Dependentes, 0s quais estardo sujeitos ao
cumprimento de periodo de caréncia, nos termos deste Contrato. Todavia, estardo isentos
do cumprimento de periodo de caréncia, os filhos ou conjuge do CONTRATANTE, incluidos
no prazo maximo de até 30 (trinta) dias contados, respectivamente, da data de nascimento
ou da data do casamento.

5.2.1. Para a efetivagdo das inscricdes indicadas no item 5.2. supra, o(a)
CONTRATANTE devera apresentar & OPERADORA a correta documentagdo
comprobatéria de referida relacdo de dependéncia.
5.3. Nos termos do inciso VII do artigo 12, da Lei 9.656/98, é assegurado ao filho adotivo
do Beneficiario Titular, menor de 12 anos, o aproveitamento das caréncias por aquele ja
cumpridas, desde que a inscri¢cdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adocéo.

5.4. Os Beneficiarios Dependentes serdo excluidos do presente Contrato, na ocorréncia de
gualquer das seguintes hipoteses:

a) automaticamente, em razdo da extingdo da relagdo de dependéncia com o(a)
CONTRATANTE;

b) mediante solicitacdo, por escrito, do(a) CONTRATANTE,

c¢) fraude comprovada.
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5.4.1. A OPERADORA permitird que o Beneficiario excluido do Contrato em razéo
da extincdo da relacdo de dependéncia, seja incluido em novo Contrato com igual
cobertura, o qual deverd ser celebrado em até 30 (trinta) dias apds a data de sua
exclusdo, para aproveitamento do periodo de caréncia ja cumprido no Contrato
anterior. Ultrapassado o prazo de 30 (trinta) dias, seré obrigatorio o cumprimento de
novo periodo de caréncia.

5.4.2. A exclusdo de um dos cbnjuges do Contrato Familiar, qualquer que seja o
motivo, implicara na assinatura de um novo Contrato que passara para Individual ou
Grupo, para aproveitamento do periodo de caréncia ja cumprido no Contrato anterior.
Ultrapassado o prazo de 30 (trinta) dias, seré obrigatério o cumprimento de periodo
de caréncia.

5.4.3. A extincdo do vinculo do Beneficiario Titular (CONTRATANTE) do presente
Contrato, ressalvadas as hipéteses de rescisdo por inadimpléncia e/ou fraude,
previstas no item 15.3, ndo necessariamente extingue o presente Contrato, sendo
facultado aos Beneficiarios Dependentes j& inscritos o direito a manutencdo das
mesmas condicdes contratuais, com a assuncao das obrigacdes decorrentes, desde
que no prazo de 30 (trinta) dias seja expressamente manifestado o interesse na
manutencdo do Plano de Beneficios, devendo ser indicado o responsavel pelo
pagamento.

5.5. A excluséo de Beneficiario falecido ocorrera no més seguinte ao do falecimento, desde
gue a OPERADORA seja comunicada, por escrito.

5.6. Em caso de 6bito do(a) CONTRATANTE, o cénjuge Beneficiario ou o Beneficiario mais
idoso, passara a ser responsavel pelo pagamento das mensalidades, tornando-se 0 novo
Beneficiario Titular. Nesses casos, a OPERADORA devera ser comunicada, por escrito, do
Obito, para que proceda a referida alteracéo contratual.

Clausula Sexta - DA COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

6.1. Aos Beneficiarios incluidos no presente Contrato é assegurada a seguinte
cobertura:

a) dos procedimentos odontolégicos previstos no artigo 12, inciso 1V, da Lei 9.656/98;

b) dos procedimentos constantes do Rol de Procedimentos Odontolégicos, editado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente a época do evento; e ainda,

c) de procedimentos diagndsticos, do exame clinico, atendimentos de urgéncia e
emergéncia odontolégicos, 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 prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia;

Central de Atendimento e Relacionamento: Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191
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6.2. Além das coberturas acima citadas, aos Beneficiarios incluidos no Contrato sé&o
asseguradas as coberturas assistenciais para todas as doencas da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Saude, no que se refere a satde bucal.

6.3. Sado assegurados ainda, nos termos da legislacdo vigente editada pela ANS
apenas e tdo somente, os honorérios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista,
guando for necessaria estrutura hospitalar para a realizacdo dos procedimentos
odontoldgicos cobertos pelo presente Plano de Beneficios, que necessitem de
internacdo por imperativo clinico excecdo dos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos odontoldgicos vigente a época do evento para a segmentacado
hospitalar.

6.4. Os procedimentos cobertos pelo Plano de Beneficios sdo aqueles descritos na
Tabela de Procedimentos de Reembolso - T.P.RE.

Clausula Sétima - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA
7.1. Em qualquer hipotese, os procedimentos abaixo listados, ndo serdo cobertos:

-Procedimentos buco-maxilares e aqueles passiveis de realizagdo em consultorio,
mas por imperativo clinico, necessitem de internacado hospitalar;

-Procedimentos néo constantes do Rol de Procedimentos vigente a época do evento;
-Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

-Procedimentos clinicos ou cirdargicos para fins estéticos, bem como Orteses e
préteses para o mesmo fim;

-Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;
-Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

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

-Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

-Consultas domiciliares;

-Estrutura hospitalar para a realizacdo dos procedimentos odontolégicos cobertos
pelo presente Plano de Beneficios que necessitem de internagdo por imperativo
clinico, a excecdo apenas e tdo somente dos honoréarios e materiais utilizados pelo
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cirurgido-dentista para a realizacdo de tais procedimentos, desde que estes nao
estejam listados no Rol de Procedimentos vigente a época do evento para a
segmentacéo hospitalar;

-Transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e préteses necesséarias.
Clausula Oitava - DA CARENCIA

8.1. Os Beneficiarios cumprirdo os prazos de caréncia, expressamente indicados na
Proposta de Adeséao, contados a partir da data do aceite da Proposta de Adesao (Condicdes
Especiais), do aceite do presente contrato ou do primeiro pagamento, 0 que ocorrer
primeiro.

Clausula Nona — MECANISMO DE REGULACAO

9.1. O Beneficiario sera atendido por dentistas integrantes da Rede Credenciada, em
conformidade com o presente Contrato, mediante hora marcada. A data e a hora de
consultas serdo determinadas por iniciativa do Beneficiario e de acordo com a
disponibilidade do dentista.

9.2. O 6nus decorrente da auséncia do Beneficiario a qualquer consulta, serd de sua
exclusiva responsabilidade, ficando facultado ao dentista integrante da Rede Credenciada,
o direito de cobrar o equivalente a 01 (uma) consulta inicial, cujo valor seguird ao da Tabela
de Procedimentos de Reembolso -T.P.RE.

9.3. No ato da consulta o Beneficiario devera apresentar um documento de identidade oficial
com fotografia e o nUmero da inscricdo indicado na Proposta de Adesao.

9.4. Os procedimentos que requerem autorizacdo prévia estdo assim indicados na Tabela
de Procedimentos Sujeitos a Pré-Aprovacao (Anexo).

9.4.1. Aresposta a solicitacdo de autorizacao prévia sera emitida pela OPERADORA
no prazo maximo de 1 (um) dia util, ou em prazo inferior, quando caracterizada a
urgéncia, em ambos 0s casos apOs a entrega obrigatoria a OPERADORA da
documentacédo abaixo relacionada:

a) parecer devidamente assinado pelo profissional odontélogo assistente, que
demonstre o justo motivo para a realiza¢éo do referido tratamento e;

b) das radiografias que comprovem a necessidade do referido tratamento, se o caso.

9.5. Caso seja identificado, por uma junta formada por profissionais odontélogos, que
determinado procedimento podera acarretar dano ou ser considerado inécuo ao
Beneficiario, ficara a OPERADORA dispensada de pagar ou reembolsar ao Beneficiario os
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valores de tal procedimento, ainda que esteja contemplado na cobertura do Plano de
Beneficios.

9.5.1. A junta de profissionais odontélogos acima referida serd constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo Beneficiario, por profissional odont6logo da
OPERADORA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais
acima nomeados, cuja remuneracao ficara a cargo da OPERADORA.

9.6. Para a verificacdo dos profissionais que integram a Rede Credenciada, o Beneficiario
podera consultar a Central de Atendimento da OPERADORA, cuja ligacdo € gratuita e o
namero esta indicado na Proposta de Adeséo, ou ainda pelo sitio da OPERADORA no
seguinte enderec¢o: www.odontoprev.com.br.

Clausula Décima - DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. Entende-se como casos de urgéncia, clinica ou cirargica, aqueles em que ha a
necessidade de atuacdo odontoldgica, para a supressdo de dor intensa e processos
hemorragicos. E como casos de emergéncia, clinica ou cirdrgica, aqueles em que ha a
necessidade de atuacao odontoldgica imediata sem tempo de preparo cirirgico, com risco
de vida do paciente.

10.2. O presente Contrato garante, cumprido o prazo de caréncia de 24 (vinte e quatro)
horas os atendimentos de urgéncia e emergéncia.

10.3. A OPERADORA assegurara o reembolso, de acordo com a Tabela de Procedimentos
de Reembolso — T.P.RE, das despesas efetuadas pelo Beneficiario nos casos de
emergéncia, dentro da area geogréafica de abrangéncia e atuacdo do Plano de Beneficios,
sendo certo que o valor do reembolso ndo sera inferior ao valor praticado pela
OPERADORA junto a sua Rede Credenciada.

10.4. O reembolso sera efetuado através de depdsito bancéario na conta e titularidade do(a)
CONTRATANTE ou de quem este expressamente vier a indicar na Proposta de Adesao
(Condi¢des Especiais), no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatéria dos
seguintes documentos, em seus originais, pelo Beneficiario a OPERADORA:

- Recibo ou Nota Fiscal no mesmo valor do tratamento realizado, sendo:

* Recibo para dentistas pessoa fisica (CPF) e comprovante do pagamento realizado.
* Nota Fiscal para dentistas pessoa juridica (CNPJ) e comprovante do pagamento realizado.

- Radiografias e/ou fotografias pré-tratamento, devidamente datadas com data dentro da
vigéncia do plano registrando a situagdo pré-tratamento do beneficiario (imagens iniciais).

- Radiografias e/ou fotografias pos-tratamento, devidamente datadas registrando a situagéo
poés-tratamento (imagens finais).
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- As radiografias ou fotografias devem ser realizadas em Clinica Radiologica Credenciada,
ou em Clinica Radiolégica Patrticular.

- N&o serao aceitas imagens realizadas em Consultérios Odontolégicos.

- No caso de tratamentos ortoddnticos, deve ser apresentada a documentagao odontologica
completa com descricdo e laudo de mal oclusdo apresentada, bem como prazo de
tratamento e justificativa técnica para instalacédo do aparelho.

- No caso de haver duvidas quanto a execucao e indicacdo do tratamento, poderdo ser
solicitados documentos complementares para esclarecimento.

- Dados do beneficiario atendido (titular ou dependente).;
- Dados bancérios do beneficiario titular do plano e CPF.;

- Descricdo do tratamento odontolégico realizado, que deve conter para cada evento:
descricdo detalhada do evento realizado com numero do dente/area ou regido, faces,
guantidade, valor individual e data de realizacéo;

- Laudo descrito do atendimento realizado, emitido e assinado pelo dentista, em papel
timbrado;

- Dados completos do Cirurgido Dentista (com CPF e CRO) em se tratando de dentista
Pessoa Fisica, ou dados da clinica odontoldgica (com CNPJ), com dados do profissional
gue realizou o tratamento (Nome, CPF e CRO);

- Assinatura do beneficiario Titular e do dentista que realizou o tratamento.

- Os documentos acima indicados deverdo estar acompanhados de documentacdo pré-
tratamento e documentacdo final de todos os procedimentos efetuados. Esta
documentacéo devera ser realizada em clinica radioloégica com identificacdo e data de
realizacédo, e realizada dentro da vigéncia do plano contratado.

- Quando o envio da documentacdo for feito por meios digitais, este envio devera,
necessariamente, ser feito pelos meios disponibilizados pela OPERADORA, e o
Beneficiario devera guardar os documentos originais pelo prazo de 5 (cinco) anos, contatos
a partir da data do envio do pedido de reembolso, e poderdo ser solicitados a qualquer
momento pela OPERADORA.

10.5. O Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da data do
evento.

10.6. Se a documentacdo ndo contiver todos os dados comprobatorios que permitam o
calculo correto do reembolso, a OPERADORA podera pedir informac¢des complementares,
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no prazo de até 30 (trinta) dias, apos a chegada da documentacéo. Isto acarretara um novo
prazo de até 30 (trinta) dias, a partir do cumprimento das solicitacdes, para que o reembolso
possa ser efetuado.

10.7. Procedimentos de Urgéncia e Emergéncia, de acordo com o Rol de Procedimentos
Odontolégicos vigente:

- Consulta odontolégica de Urgéncia;

- Controle de hemorragia com aplicacdo de agente hemostatico em regido buco-maxilo-
facial;

- Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma elou flegmé&o da regido buco-
maxilo-facial;

- Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma elou flegméo da regido buco-
maxilo-facial;

- Reducéo simples de luxacao de Articulacdo Témporo-mandibular (ATM);
- Reimplante dentario com contencao;

- Tratamento de alveolite;

- Colagem de fragmentos dentérios;

- Pulpectomia;

- Restauragdo temporaria | tratamento expectante;

-Tratamento de pericoronarite;

- Recimentacéo de trabalhos protéticos;

- Consulta odontolégica de Urgéncia 24h;

- Controle de hemorragia sem aplicacdo de agente hemostéatico em regido buco-maxilo-
facial,

- Remocéo de dreno extra-oral;
- Remocéo de dreno intra-oral,
- Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial,
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- Reembasamento de coroa provisoria.
Clausula Décima Primeira - DO ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

11.1. Quando e se aplicavel ao Plano contratado, o Beneficiario podera realizar tanto na
Rede Credenciada quanto em profissionais odontélogos néo integrantes da Rede
Credenciada, todos os procedimentos odontoldgicos cobertos pelo referido Plano de
Beneficios.

11.2. As despesas decorrentes da realizacdo de tais procedimentos serdo reembolsadas
pela OPERADORA de acordo com a Tabela de Procedimentos de Reembolso — T.P.RE
(Anexo), sendo vedado o reembolso diferenciado por prestador, restando certo que o valor
do reembolso ndo serd inferior ao valor praticado pela OPERADORA junto a sua Rede
Credenciada.

11.3. O valor do reembolso sera calculado multiplicando-se o valor da U.O. do Plano de
Beneficios em que o Beneficiario esteja inscrito pela quantidade de U.O. estabelecida para
cada um dos eventos utilizados, determinada na Tabela de Procedimentos de Reembolso
— T.P.RE.

11.4. O reembolso das despesas a que alude a presente clausula sera efetuado no prazo
maximo de 30 (trinta) dias ap0ds a entrega obrigatoria a OPERADORA pelo CONTRATANTE
da seguinte documentacao:

- Recibo ou Nota Fiscal no mesmo valor do tratamento realizado, sendo:

* Recibo para dentistas pessoa fisica (CPF) e comprovante do pagamento realizado.
* Nota Fiscal para dentistas pessoa juridica (CNPJ) e comprovante do pagamento realizado.

- Radiografias e/ou fotografias pré-tratamento, devidamente datadas com data dentro da
vigéncia do plano registrando a situacdo pré-tratamento do beneficiario (imagens iniciais).

- Radiografias e/ou fotografias pés-tratamento, devidamente datadas registrando a situacéo
pos-tratamento (imagens finais).

- As radiografias ou fotografias devem ser realizadas em Clinica Radiologica Credenciada,
ou em Clinica Radioldgica Particular.

- N&o serdo aceitas imagens realizadas em Consultérios Odontol6gicos.
- No caso de tratamentos ortodénticos, deve ser apresentada a documentacao odontolégica

completa com descricdo e laudo de mal oclusdo apresentada, bem como prazo de
tratamento e justificativa técnica para instalacdo do aparelho.
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- No caso de haver duvidas quanto a execucao e indicacdo do tratamento, poderdo ser
solicitados documentos complementares para esclarecimento.

- Dados do beneficiario atendido (titular ou dependente).;
- Dados bancarios do beneficiario titular do plano e CPF.;

- Descricdo do tratamento odontoldgico realizado, que deve conter para cada evento:
descricdo detalhada do evento realizado com numero do dente/area ou regido, faces,
guantidade, valor individual e data de realizacéo;

- Laudo descrito do atendimento realizado, emitido e assinado pelo dentista, em papel
timbrado;

- Dados completos do Cirurgido Dentista (com CPF e CRO) em se tratando de dentista
Pessoa Fisica, ou dados da clinica odontolégica (com CNPJ), com dados do profissional
gue realizou o tratamento (Nome, CPF e CRO);

- Assinatura do beneficiario Titular e do dentista que realizou o tratamento.

- Os documentos acima indicados deverao estar acompanhados de documentagéo pré-
tratamento e documentacdo final de todos os procedimentos efetuados. Esta
documentacdo deverd ser realizada em clinica radioldégica com identificacdo e data de
realizacédo, e realizada dentro da vigéncia do plano contratado.

- Quando o envio da documentacdo for feito por meios digitais, este envio devera,
necessariamente, ser feito pelos meios disponibilizados pela OPERADORA, e o
Beneficiario devera guardar os documentos originais pelo prazo de 5 (cinco) anos, contatos
a partir da data do envio do pedido de reembolso, e poderdo ser solicitados a qualquer
momento pela OPERADORA.

11.5. Se a documentacdo ndo contiver todos os dados comprobatorios que permitam o
calculo correto do reembolso, a OPERADORA podera pedir informac¢des complementares,
no prazo de até 30 (trinta) dias, ap0s a chegada da documentacéo. Isto acarretard um novo
prazo de até 30 (trinta) dias, a partir do cumprimento das solicitacdes, para que o reembolso
possa ser efetuado.

11.6. A OPERADORA ndo reembolsara as despesas pela realizacdo dos mesmos
procedimentos, ainda que cobertos pelo Plano de Beneficios, executados em desacordo
com os prazos para serem refeitos, previstos na Tabela de Procedimentos de Reembolso
T.P.RE, em uma ou mais entidades e/ou profissionais, em seu home ou em nome de outra
pessoa, seja como Titular ou Dependente.

11.7. O Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da data do
evento.
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Clausula Décima Segunda — FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE E DA FORMA
DE PAGAMENTO

12.1. A OPERADORA esclarece que o valor a ser pago pelo Plano de Beneficios contratado
€ PRE-ESTABELECIDO, ou seja, o valor da mensalidade é ajustado antes da utilizacéo
Plano de Beneficios.

12.2. No ato do aceite da Proposta de Adeséo (Condicdes Especiais), o(a) CONTRATANTE
devera pagar, através da op¢do de pagamento informada na Proposta de Adesao, em até
10 (dez) dias uteis, a primeira mensalidade, calculada de acordo com o numero de
Beneficiarios inscritos.

12.2.1. Fica desde ja pactuado que o Contratante poderd, a seu critério, efetuar o
pagamento do Plano de Beneficios, referente ao periodo de 12 (doze) meses, de
forma anual, antecipando-se a quantidade de parcela(s), mediante concesséo de
desconto ou reducdo no prazo de caréncias, opcfes indicadas na Proposta de
Adesédo, mantendo-se as todas as demais condi¢cdes contratuais.

12.2.2. Nos termos acima, o CONTRATANTE, ao contratar o plano podera optar pelo
pagamento mensal ou anual. No pagamento anual optar pela contratacdo com
dispensa do cumprimento do prazo de caréncia. Para cada opcdo, o
CONTRATANTE reconhece e assume os valores relacionados a referida opcéo
constante na Proposta de Adeséao.

12.3. As mensalidades subsequentes a primeira terdo como data de vencimento 0 mesmo
dia da data de aceite da Proposta de Adesao, nos respectivos meses de cobertura, devendo
ser pagas da forma escolhida pelo CONTRATANTE na Proposta de Adeséo.

12.4. Quando a data de vencimento da mensalidade cair em dia em que nao haja
expediente bancario, o pagamento podera ser efetuado até o primeiro dia Util subsequente.

12.5. No caso de atraso no pagamento da mensalidade, o valor sera automaticamente
acrescido de multa de 2% (dois) por cento, além de juros de mora de 1 % (um) por cento
ao més (0,033% ao dia).

12.6. A quitacdo de uma mensalidade ndo presume a quitacdo das mensalidades
anteriores.

12.7. Se durante a vigéncia do presente Contrato a forma de pagamento escolhida pelo
CONTRATANTE na Proposta de Adeséo, for comprovadamente inviavel, qualquer que seja
o motivo, a OPERADORA automaticamente emitira cobranca bancéria.

12.7.1. Caso o CONTRATANTE nao receba a cobranca em até 02 (dois) dias uteis
antes da data de seu vencimento, devera imediatamente entrar em contato com a
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OPERADORA, para receber instrucdes sobre a realizacdo do pagamento dentro do
prazo de vencimento, ndo cabendo qualquer alegacéo posterior.

Clausula Décima Terceira - DO REAJUSTE

13.1. O reajuste do valor da mensalidade estipulado na Proposta de Adesdo ocorrera
anualmente, de acordo com o indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo —
IPCA/IBGE. Somente sera considerado para fins de reajuste a variacao positiva do indice
em referéncia.

13.2. Fica desde ja pactuado que havendo permissivo legal, referida mensalidade sera
reajustada na menor periodicidade legalmente permitida.

13.3. A OPERADORA, nos termos da legislacdo vigente, comunicara o percentual de
reajuste a Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

13.4. Caso o indice pactuado sofra descontinuidade na apuracdo, a OPERADORA
oferecera ao Beneficiario através de termo aditivo ao presente Contrato, um novo indice
oficial divulgado por uma instituicdo externa. A ndo manifestagdo do Beneficiario quanto a
clausula proposta, no prazo de 15 (quinze) dias do recebimento do referido termo aditivo,
implicar4d na adocao, para fins de reajuste, do IGPM, divulgado pela Fundacdo Getulio
Vargas.

13.5. A OPERADORA mantera por 05 (cinco) anos o comprovante de recebimento pelo
Beneficiario Titular da proposta de termo aditivo.

13.6. A OPERADORA néo utiliza a faixa etéaria como critério para a variagdo do preco da
mensalidade.

Clausula Décima Quarta - DA VIGENCIA E DAS CONDICOES DE RENOVACAO
AUTOMATICA

14.1. O prazo de vigéncia deste Contrato € de 12 (doze) meses, com inicio a partir do aceite
da Proposta de Adesao, do aceite do presente Contrato ou do primeiro pagamento, o que
ocorrer primeiro, de forma que néo se prolongue os periodos de caréncia ajustados.

14.2. Ao término da primeira vigéncia contratual, ndo havendo manifestagdo do(a)
CONTRATANTE, no prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia, o Contrato sera renovado
por prazo indeterminado, sendo vedada no ato da renovacéo a recontagem de caréncias e
a cobranca de taxa ou qualquer outro valor.

Clausula Décima Quinta - DA RESCISAO DO CONTRATO

15.1. O(A) CONTRATANTE podera rescindir o presente Contrato antes do término do prazo
minimo de 12 (doze) meses, mediante o pagamento & OPERADORA da multa no valor
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correspondente a 20% (vinte por cento) das mensalidades restantes para o término do
prazo de vigéncia.

15.2. Caso o(a) Contratante tenha optado pelo pagamento do Plano de Beneficios de forma
anual, na hipotese de resciséo citado no item 15.1, a quantia remanescente sera devolvida
com abatimento da quantia referente a multa, e acrescido do valor concedido a titulo de
desconto.

15.3. A OPERADORA podera rescindir o presente Contrato, mediante simples denuncia
notificada a parte contraria, nas seguintes hipoteses:

a) por fraude comprovada, perdendo o CONTRATANTE e seus Beneficiarios, quaisquer
direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da devolugédo de qualquer
guantia paga, sem prejuizo das consequéncias e responsabilidades legais;

b) por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Contrato, desde que o
CONTRATANTE seja comprovadamente notificado até o 50° dia da inadimpléncia.

Clausula Décima Sexta — DA PROTECAO E PRIVACIDADE DE DADOS

16.1. A OPERADORA declara e garante que cumpre toda a legislacdo aplicavel sobre
seguranca da informacao, privacidade e protecdo de dados, inclusive (sempre e quando
aplicaveis) a Constituicdo Federal, o Codigo de Defesa do Consumidor, o Codigo Civil, o
Marco Civil da Internet (Lei Federal n. 12.965/2014), seu decreto regulamentador (Decreto
8.771/2016), a Lei Federal n. 13.709/2018 (Lei Geral de Prote¢éo de Dados — “LGPD”), e
demais normas setoriais ou gerais sobre o tema, comprometendo-se a tratar os dados
classificados como pessoais, coletados e tratados para a execucdo do servico, somente
nos estritos limites aqui previstos, como controladoras de dados pessoais ou por meio de
seus operadores, nos termos da lei aplicavel.

16.2. A OPERADORA declara adotar todas as medidas de seguranca necessarias para a
protecéo de dados pessoais contra, incluindo, mas néo limitado a violagdes ou incidentes
de seguranca e acessos nao autorizados.

16.3. A OPERADORA reconhece que, como parte da execucdo do Contrato, armazena,
coleta, trata ou de qualquer outra forma processa dados pessoais na categoria de
Controladora. A OPERADORA assegura que gualquer pessoa fisica ou juridica, agindo sob
sua autorizacdo e que possua acesso aos dados pessoais, estara vinculada por obrigacdes
contratuais que disponham de prote¢fes equivalentes as previstas na Lei Geral de Protecéo
de Dados.

16.4. A OPERADORA compromete-se a informar o(a) CONTRATANTE sobre qualquer
violacdo ou incidente de seguranca relacionado ao servi¢co que derive ou possa derivar em
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um eventual tratamento inadequado ou ilicito no prazo maximo de 72 (setenta e duas)
horas, contado do momento imediato do conhecimento do ocorrido.

16.5. A OPERADORA tomara de forma imediata todas as providéncias que se facam
necessarias para cumprir com qualquer requisicao da Autoridade Nacional de Protecdo de
Dados (“ANPD”) ou demais Orgdos ou, ainda, com solicitacdes de titulares de dados
pessoais, envolvendo ou néo, violacdo ou incidente de seguranca relacionado ao objeto do
presente Contrato.

16.6. Em caso de rescisdo do Contrato ou término dos servicos objeto deste Contrato, a
OPERADORA armazenard os dados pessoais aos quais teve acesso em virtude do
presente instrumento pelo prazo legal ou regulamentar necessario. Findo o prazo de
armazenamento, a OPERADORA se obriga a destruir tais dados pessoais de forma segura.

16.7. A OPERADORA tratar4 os Dados Pessoais de acordo com as regras estabelecidas
em sua Politica de Privacidade https://www.odontoprev.com.br/home/portugues/politica-de-
privacidade/index.xhtml.

16.8. Para os fins deste instrumento, sdo considerados:

-“Dados Pessoais”: qualquer informacdo relacionada a pessoa natural identificada ou
identificavel, como por exemplo: nome, CPF, RG, endereco residencial ou comercial,
namero de telefone fixo ou mével, endereco de e-mail, data de nascimento, sexo, entre
outros.

-“Incidentes”: qualquer acesso, aquisi¢do, uso, modificagéo, divulgacao, perda, destruicdo
ou dano acidental, ilegal ou ndo autorizado que envolva dados pessoais.

Clausula Décima Sétima - DAS DISPOSICOES GERAIS

17.1. A OPERADORA tem por direito exclusivo, tanto a inclusdo quanto a excluséo de
prestadores em sua Rede Credenciada, sendo certo que as informacdes sobre a Rede
Credenciada atualizada poderdo ser obtidas através da Central de Atendimento, cuja
ligacdo € gratuita e o nimero esta indicado na Proposta de Adesdo ou através do site
www.odontoprev.com.br.

17.2. As modificacdes no Contrato que ndo alterem as caracteristicas do Plano de
Beneficios Odontoldgicos, somente serdo admitidas através de Termos de Aditamentos
celebrados entre as partes.

17.3. Os casos omissos no presente Contrato serdo resolvidos de comum acordo entre as
partes.
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17.4. A ndo execucdo imediata de qualquer dos direitos previstos no presente Contrato por
gualquer das partes, ndo serad entendida como transacdo, novacdo e/ou renuncia de
direitos, mas apenas e tdo somente como ato de tolerancia.

17.5. O CONTRATANTE declara expressamente ter recebido, neste ato, cdpia do presente
Contrato, o qual estabelece em linguagem clara e simples sobre todos os direitos e
obrigagfes contratuais dos Beneficiarios, as formas e condic¢des de utilizacdo do Plano de
Beneficios, os limites de cobertura, os procedimentos para a obtencdo de autorizacdes
prévias, bem como as informacdes sobre os recursos disponibilizados pela OPERADORA
para verificacdo dos integrantes da Rede Credenciada.

17.6. A insercdo de mensagens no recibo de cobranca das mensalidades valera como
adverténcia/notificagdo ao CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a partir
da data do respectivo pagamento, exceto na hipotese de rescisdo de contrato, por
inadimpléncia, quando entdo haverda NOTIFICACAO ESPECIFICA, at¢é o 50°
(quinqguagésimo) dia de inadimplemento, consecutivos ou néo.

17.7. Qualquer tolerancia ndo implica perdéo, novacao, renancia ou alteracao do pactuado.
Clausula Décima Oitavo - DO FORO

18.1. Fica eleito o Foro do domicilio do CONTRATANTE, com expressa renuncia de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir quaisquer duvidas ou questdes
oriundas deste Contrato.

Este Contrato e seus anexos encontram-se registrados no Cartorio Oficial de Registro de
Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, Estado de S&o Paulo, sendo prenotado sob
0 numero 2.006.102 e registrado no livro B, sob o niamero 2.050.101, e estdo ainda
disponibilizados para consulta na sede da Operadora.
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Tabela de Procedimentos Cobertos e
de Reembolso - T.P.RE.

$ 8

EDs ':)chriflé;:a?iz Evento Descrigao do Evento é é
-

Cirurgia 00.000.008 Consulta de Especialista em Estomatologia 29,16 X
Cirurgia 00.000.028 Remogdo de corpo estranho no seio maxilar 440,00 X
Cirurgia 00.000.063  Redugdo de Tuberosidade 116,65 X
Cirurgia 81.000.197  Diagnodstico e tratamento de estomatite herpética 29,16 X
Cirurgia 81.000.200  Diagndstico e tratamento de estomatite por candidose 29,16 X
Cirurgia 81.000.219  Diagndstico e tratamento de halitose 29,16 X
Cirurgia 81.000.235  Diagndstico e tratamento de xerostomia 29,16 X
Cirurgia 82.000.034  Alveoloplastia 112,35 X
Cirurgia 82.000.050 Amputagdo radicular com obturagdo retrégrada 226,14 X
Cirurgia 82.000.069  Amputagdo radicular sem obturagdo retrégrada 211,94 X
Cirurgia 82.000.077  Apicetomia birradiculares com obturagdo retrégrada 186,65 X
Cirurgia 82.000.085  Apicetomia birradiculares sem obturagao retrégrada 186,65 X
Cirurgia 82.000.158  Apicetomia multirradiculares com obturagdo retrégrada 186,65 X
Cirurgia 82.000.166  Apicetomia multirradiculares sem obturagdo retrégrada 186,65 X
Cirurgia 82.000.174  Apicetomia unirradiculares com obturagdo retrégrada 163,31 X
Cirurgia 82.000.182  Apicetomia unirradiculares sem obturagdo retrégrada 163,31 X
Cirurgia 82.000.190  Aprofundamento/aumento de vestibulo 116,65 X
Cirurgia 82.000.280  Biopsia de maxila 46,66 X
Cirurgia 82.000.298  Bridectomia 217,00 X
Cirurgia 82.000.301  Bridotomia 217,00 X
Cirurgia 82.000.344  Cirurgia odontoldgica com aplicagdo de aloenxertos 250,00 X
Cirurgia 82.000.352  Cirurgia para exostose maxilar 116,65 X
Cirurgia 82.000.360  Cirurgia para torus mandibular — bilateral 116,65 X
Cirurgia 82.000.387  Cirurgia para torus mandibular — unilateral 116,65 X
Cirurgia 82.000.395  Cirurgia para torus palatino 116,65 X
Cirurgia 82.000.441 Coleta de raspado em lesGes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial 46,66 X
Cirurgia 82.000.557  Cunha proximal 30,86 X
Cirurgia 82.000.743  Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial 365,00 X
Cirurgia 82.000.778  Exérese ou excisdo de calculo salivar 46,66 X
Cirurgia 82.000.786  Exérese ou excisdo de cistos odontoldgicos 139,99 X
Cirurgia 82.000.794  Exérese ou excisdo de mucocele 196,00 X
Cirurgia 82.000.808  Exérese ou excisdo de ranula 848,00 X
Cirurgia 82.000.816  Exodontia a retalho 72,91 X
Cirurgia 82.000.832  Exodontia de permanente por indicacdo ortodéntica/protética 46,66 X
Cirurgia 82.000.859  Exodontia de raiz residual 58,33 X
Cirurgia 82.000.875 Exodontia simples de permanente 46,66 X
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Cirurgia 82.000.883  Frenulectomia labial 46,66 X
Cirurgia 82.000.891  Frenulectomia lingual 46,66 X
Cirurgia 82.000.905  Frenulotomia labial 46,66 X
Cirurgia 82.000.913  Frenulotomia lingual 46,66 X
Cirurgia 82.001.073  Odonto-secgdo 142,00 X
Cirurgia 82.001.103  Pungdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial 46,66 X
Cirurgia 82.001.170  Redugdo cruenta de fratura alvéolo dentdria 540,00 X
Cirurgia 82.001.189  Redugdo incruenta de fratura alvéolo dentdria 300,00 X
Cirurgia 82.001.286  Remogdo de dentes inclusos / impactados 373,30 X
Cirurgia 82.001.294 Remogado de dentes semi-inclusos / impactados 233,30 X
Cirurgia 82.001.367 Remogdo de odontoma 365,00 X
Cirurgia 82.001.502  Tracionamento cirurgico com finalidade ortodontica 373,30 X
Cirurgia 82.001.510  Tratamento cirurgico das fistulas buco nasal 440,00 X
Cirurgia 82.001.529  Tratamento cirurgico das fistulas buco sinusal 440,00 X
Cirurgia 82.001.545  Tratamento cirurgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial 217,00 X
Cirurgia 82.001.553  Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial 46,66 X
Cirurgia 82.001.588 ran:)t(;?j:;oalcimrgico de hiperplasias de tecidos dsseos/cartilaginosos na regido buco- 46,66 «
G 82.001.596 ZLi'f_nr:;r:(?lc:;;;ragllco de tumores benignos de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido 410,00 «
Cirurgia 82.001.618 gsi:mento cirurgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-maxilo- 365,00 «
Cirurgia 82.001.634  Tratamento Cirurgico para tumores odontogénicos benignos — sem reconstrugao 470,00 X
Cirurgia 82.001.707  Ulectomia 30,86 X
Cirurgia 82.001.715  Ulotomia 30,86 X
Dentistica 00.000.033  Nucleo de preenchimento para restauragdo 93,60 X
Dentistica 00.000.051  Restauragdo de pino 95,69 X
Dentistica 85.100.013  Capeamento pulpar direto 19,83 X
Dentistica 85.100.064  Faceta direta em resina fotopolimerizavel 178,40 X
Dentistica 85.100.099  Restauragdo de amalgama - 1 face 47,80 X
Dentistica 85.100.102  Restauragdo de amalgama - 2 faces 58,33 X
Dentistica 85.100.110  Restauragdo de amalgama - 3 faces 68,24 X
Dentistica 85.100.129  Restauragdo de amalgama - 4 faces 78,16 X
Dentistica 85.100.137  Restauragdo em iondmero de vidro - 1 face 47,80 X
Dentistica 85.100.145  Restauragdo em iondmero de vidro - 2 faces 58,33 X
Dentistica 85.100.153  Restauragdo em iondmero de vidro - 3 faces 68,24 X
Dentistica 85.100.161  Restauragdo em iondmero de vidro - 4 faces 68,24 X
Dentistica 85.100.196  Restauragdo em resina fotopolimerizavel 1 face 48,50 X
Dentistica 85.100.200  Restauragdo em resina fotopolimerizavel 2 faces 70,22 X
Dentistica 85.100.218  Restauragdo em resina fotopolimerizavel 3 faces 92,26 X
Dentistica 85.100.226  Restauragdo em resina fotopolimerizavel 4 faces 92,26 X
Dentistica 85.400.017  Ajuste Oclusal por acréscimo 29,16 X
Dentistica 85.400.025  Ajuste Oclusal por desgaste seletivo 29,16 X
Dentistica 85.400.505 Remogdo de trabalho protético 42,00 X
Diagndstico 81.000.030 Consulta odontoldgica 29,16 X
Diagndstico 81.000.065 Consulta odontoldgica inicial 29,16 X
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Diagndstico 81.000.111  Diagndstico anatomopatoldgico em citologia esfoliativa na regido buco-maxilo-facial 210,00 X
Diagnostico 81.000.138  Diagndstico anatomopatoldgico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-facial 210,00 X
Diagndstico 81.000.154  Diagndstico anatomopatoldgico em pega cirtrgica na regidao buco-maxilo-facial 210,00 X
Diagnostico 81.000.170  Diagndstico anatomopatoldgico em pungdo na regido buco-maxilo-facial 210,00 X
Diagndstico 81.000.189  Diagndstico e planejamento para tratamento odontolégico 29,16 X
Diagnostico 82.000.506  Controle poés-operatoério em odontologia 29,16 X
Emergéncia 81.000.049  Consulta odontoldgica de Urgéncia 39,08 X
Emergéncia 81.000.057  Consulta odontoldgica de Urgéncia 24 hs 39,08 X

Controle de hemorragia com aplicagdo de agente hemostatico em regido buco-

Emergéncia 82.000.468 maxilo-facial 39,08 X
Emergéncia 82.000.484 Cmc;r:(ti:’;)_lfa(iizlhemorragla sem aplicagdo de agente hemostatico em regido buco- 39,08 «
s 82.001.022 Inr:g;ai\g_?aZ;Tnagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido buco- 39,08 "
Emergéncia 82.001.030 L::l;ialg_fa([?i;f.;nagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegm3o da regido buco- 39,08 «
Emergéncia 82.001.197 Redugdo simples de luxagdo de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM) 39,08 X
Emergéncia 82.001.251  Reimplante dentario com contengdo 39,08 X
Emergéncia 82.001.308 Remogdo de dreno extra-oral 39,08 X
Emergéncia 82.001.316  Remogdo de dreno intra-oral 39,08 X
Emergéncia 82.001.499  Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial 39,08 X
Emergéncia 82.001.642  Tratamento conservador de luxagdo da articulagdo témporo-mandibular - ATM 39,08 X
Emergéncia 82.001.650 Tratamento de alveolite 39,08 X
Emergéncia 85.100.048  Colagem de fragmentos dentarios 39,08 X
Emergéncia 85.200.034  Pulpectomia 39,08 X
Emergéncia 85.200.085  Restauragdo temporaria / tratamento expectante 39,08 X
Emergéncia 85.300.080 Tratamento de pericoronarite 39,08 X
Emergéncia 85.400.467 Recimentacdo de trabalhos protéticos 39,08 X
Emergéncia 85.400.475 Reembasamento de coroa provisoria 39,08 X
Endodontia 85.100.056  Curativo de demora em endodontia 62,79 X
Endodontia 85.200.018  Clareamento de dente desvitalizado 36,31 X
Endodontia 85.200.026  Preparo para nucleo intrarradicular 39,00 X
Endodontia 85.200.042  Pulpotomia 91,00 X
Endodontia 85.200.050 Remogdo de corpo estranho intracanal 86,50 X
Endodontia 85.200.069 Remogdo de material obturador intracanal para retratamento endoddntico 86,50 X
Endodontia 85.200.077 Remogéo de nucleo intrarradicular 67,00 X
Endodontia 85.200.093  Retratamento endoddntico birradicular 461,70 X
Endodontia 85.200.107  Retratamento endoddntico multirradicular 653,20 X
Endodontia 85.200.115  Retratamento endod6ntico unirradicular 287,60 X
Endodontia 85.200.123  Tratamento de perfuragdo endoddntica 86,50 X
Endodontia 85.200.131  Tratamento endoddndico de dente com rizogénese incompleta 62,79 X
Endodontia 85.200.140 Tratamento endoddntico birradicular 288,70 X
Endodontia 85.200.158 Tratamento endoddntico multirradicular 393,70 X
Endodontia 85.200.166  Tratamento endododntico unirradicular 201,20 X
Estética 81.000.090 Consulta para Técnica de Clareamento Dentério Caseiro 172,00 X
OdoLr;tgoallogia 81.000.073  Consulta odontoldgica para avaliagdo técnica de auditoria 29,16 X
Odontopediatria  85.100.242  Adequagdo do meio bucal 19,83 X

Central de Atendimento e Relacionamento: Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191
0800 702 9000 @ @ /OdontoprevOficial

Ouvidoria: 0800 721 6378 : :
Servico de Atendimento ao Cliente (SAC): @ Siga-nos no Linkedin

www.odontoprev.com.br

fcompar

0800 702 2255

ANS - n° 301949 OdontoPrev — CRO/SP n°® 2728 | RT: J. M. Benozatti - CRO/SP n° 19009




Plano Dental Doc O odontoprev

Nome comercial ANS: Plano Dental Doc IFLE
Registro ANS: 495.373/23-8

Odontopediatria  81.000.014  Condicionamento em Odontologia 29,16 X
Odontopediatria  82.000.700  Estabilizacdo de paciente por meio de contengdo fisica e/ou mecanica 29,16 X
Odontopediatria  83.000.020  Coroa de acetato em dente deciduo 89,20 X
Odontopediatria  83.000.046  Coroa de ago em dente deciduo 300,00 X
Odontopediatria  83.000.062  Coroa de policarbonato em dente deciduo 300,00 X
Odontopediatria  83.000.089  Exodontia simples de deciduo 46,66 X
Odontopediatria  83.000.097 Mantenedor de espago fixo 192,21 X
Odontopediatria  83.000.100 Mantenedor de espago removivel 192,21 X
Odontopediatria  83.000.127  Pulpotomia em Dente Deciduo 91,00 X
Odontopediatria  83.000.135  Restauragdo atraumatica em dente deciduo 19,83 X
Odontopediatria  83.000.151  Tratamento endoddntico em dente deciduo 117,20 X
Odontopediatria  84.000.031  Aplicacdo de cariostatico 19,83 X
Odontopediatria  84.000.058  Aplicagdo de selante - técnica invasiva 19,83 X
Odontopediatria  84.000.074  Aplicacdo de selante de fdssulas e fissuras 19,83 X
Odontopediatria  84.000.112  Aplicagdo tépica de verniz fluoretado 14,00 X
Odontopediatria  84.000.171  Controle de carie incipiente 19,83 X
Odontopediatria  84.000.201  Remineralizagdo 14,00 X
Odontopediatria  85.100.080  Restauragdo atraumatica em dente permanente 19,83 X
Odontopediatria  87.000.032  Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais 29,16 X
Odontopediatria  87.000.040 Coroa de acetato em dente permanente 89,20 X
Odontopediatria  87.000.059  Coroa de aco em dente permanente 300,00 X
Odontopediatria  87.000.067 Coroa de policarbonato em dente permanente 300,00 X

Estabilizagdo por meio de contengdo fisica e/ou mecanica em pacientes com

Odontopediatria  87.000.148 necessidades especias em odontologia 29,16 X
Periodontia 00.000.009 Consulta de Especialista em Periodontia 58,32 X
Periodontia 85.300.098 Manutengéo Periodontal 32,40 X
Periodontia 82.000.026  Acompanhamento de tratamento/procedimento cirurgico em odontologia 57,30 X
Periodontia 82.000.212  Aumento de coroa clinica 139,00 X
Periodontia 82.000.336  Cirurgia odontoldgica a retalho 87,49 X
Periodontia 82.000.417  Cirurgia periodontal a retalho 130,65 X
Periodontia 82.000.646  Enxerto conjuntivo subepitelial 87,49 X
Periodontia 82.000.662  Enxerto gengival livre 87,49 X
Periodontia 82.000.689  Enxerto pediculado 87,49 X
Periodontia 82.000.921  Gengivectomia 34,75 X
Periodontia 82.000.948 Gengivoplastia 139,00 X
Periodontia 82.001.464  Sepultamento radicular 142,00 X
Periodontia 85.000.787 Imobilizagdo dentaria em dentes deciduos 79,91 X
Periodontia 85.300.012  Dessensibilizacdo dentaria 48,99 X
Periodontia 85.300.020 Imobilizagdo dentaria em dentes permanentes 79,91 X
Periodontia 85.300.039  Raspagem sub-gengival/alisamento radicular 76,47 X
Periodontia 85.300.047  Raspagem supra-gengival 55,10 X
Periodontia 85.300.055 Remogdo dos fatores de retengdo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana) 63,62 X
Periodontia 85.300.063  Tratamento de abscesso periodontal agudo 39,08 X
Periodontia 85.300.071  Tratamento de gengivite necrosante aguda - GUNA 76,47 X
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Periodontia 82.001.685  Tunelizagdo 87,49 X
Prevencgdo 84.000.090 Aplicagdo topica de fluor 69,99 X
Prevengao 84.000.139  Atividade educativa em saude bucal 35,00 X
Prevencgdo 84.000.163  Controle de biofilme (placa bacteriana) 40,43 X
Prevengao 84.000.198  Profilaxia: polimento coronario 32,40 X
Prevencgdo 84.000.228  Teste de capacidade tampdo da saliva 29,16 X
Prevengao 84.000.236  Teste de contagem microbioldgica 29,16 X
Prevencgdo 84.000.252  Teste de PH salivar 40,00 X

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

Prevencao 87.000.016 R L 35,00 X
necessidades especiais
Prevencgdo 87.000.024  Atividade educativa para pais e/ou cuidadores 35,00 X
Prote:s'e 85.400.076  Coroa provisoria com pino 78,16 X
Dentaria
PrOtL?S.e 85.400.084  Coroa proviséria sem pino 78,16 X
Dentaria
Protgs.e 85.400.092  Coroa total acrilica prensada 243,22 X
Dentaria
PrOtL?S.e 85.400.114  Coroa total em cerémero 459,29 X
Dentaria
Protese 85.400.149  Coroa total metalica 31671 x
Dentaria
PrOtL?S_e 85.400.211  Nucleo de preenchimento 145,81 X
Dentaria
Protese 85.400.220  Ntcleo metdlico fundido 14581  x
Dentaria
Protgs? 85.400.262  Pino pré fabricado 145,81 X
Dentaria
Prot?s.e 85.400.459  Provisorio para Restauragdo metalica fundida 78,16 X
Dentaria
Pro
rot?s? 85.400.556  Restauragdo metdlica fundida 239,13 X
Dentaria
Radiologia 81.000.570  Técnica de Localizagdo radiografica 95,00 X
Radiologia 00.000.060  Discrepancia de Modelos 25,00 X
Radiologia 00.000.061  Panoramica Especial para ATM 95,74 X
Radiologia 00.000.062  Modelos de Trabalho 34,00 X
Radiologia 81.000.278  Fotografia 11,00 X
Radiologia 81.000.294  Levantamento Radiografico (Exame Radioddntico) 138,30 X
Radiologia 81.000.308 Modelos ortoddnticos 46,00 X
Radiologia 81.000.340  Radiografia da ATM 95,74 X
Radiologia 81.000.367 Radiografia da mao e punho - carpal 42,00 X
Radiologia 81.000.375  Radiografia interproximal - bite-wing 11,66 X
Radiologia 81.000.383  Radiografia oclusal 23,33 X
Radiologia 81.000.405 Radiografia panordmica de mandibula/maxila (ortopantomografia) 85,00 X
Fethala 81.000.413 Radlogra,flal panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) com tracado 95,74 "
cefalométrico
Radiologia 81.000.421  Radiografia periapical 9,91 X
Radiologia 81.000.456  Slide 11,00 X
Radiologia 81.000.472  Telerradiografia 95,74 X
Radiologia 81.000.480 Telerradiografia com tragado cefalométrico 95,74 X
Radiologia 81.000.537 Tragado Cefalométrico 32,00 X
Fethala 00.900.002 Documentagao ortodontica basica: radiografia panoramica basica, tele com tragado e 90,00 "

modelos ortoddnticos
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Documentagdo ortoddntica completa:radiografia panoramica basica,tele com

Radiologi 00.900.003 - . . . 319,15
adiologla tragcado, modelos ortoddnticos, 7 fotos ou slides e analise cefalométrica extra) X

Radiologia 00.900.004 Documentagao ortodontica Fépeual : Docymentagao ortodontica completa mais tele 319,15 «
frontal, tragado frontal e analise de erupgdo de 32 molares)
Documentagdo ortoddntico ortopédica : panoramica, telerradiografia, anélise e

falométri | | Ih 3l |

Radiologia 00.900.005 trayc;ado cefalométrico, motie os de estu{do,. modelo de trabalho, and |St=j de moders, 159,00 «
caixa p/ modelos, pasta, mdo e punho (indice carpal), fotos (2 extra, 3 intra bucais,
perfil e lateralidade) ou slides (maximo 9)

Fethalera 00.900.006 Pocument.aqao ortodéntica de controle: panoramica com 5 fotos (2 extra-bucais, 3 129,74 "
intra-bucais)

Radiologia 00.900.007 Pocumen'taca?o Periodontal (panoramlca corT\ tragado, Ieva.ntamento periapical, 159,00 «
interproximais, fotos - 2 extra e 3 intra bucais, modelos, caixa para modelos e pasta)

Radiologia 00.900.008 Panordmica + modelos ortodonticos 129,74 X

Central de Atendimento e Relacionamento: Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191
0800 702 9000 @ @ /OdontoprevOficial

Ouvidoria: 0800 721 6378
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) odontoprev

Evento

00.000.028
81.000.197
81.000.200
81.000.219
81.000.235
82.000.190
82.000.280
82.000.298
82.000.301
82.000.344

82.000.441

82.000.743
82.000.778
82.000.794
82.000.808
82.000.883
82.000.891
82.000.905
82.000.913
82.001.103
82.001.367
82.001.510
82.001.529

82.001.545

82.001.553

82.001.588

00.000.033
85.100.064
85.400.017
85.400.025
82.000.506
85.100.056

85.200.069

81.000.073

Central de Atendimento e Relacionamento:

0800 702 9000
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Lista de Eventos para Autoriza¢ao Prévia

Descrigcdo da
Especialidade

Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia
Cirurgia

Cirurgia
Cirurgia

Cirurgia
Dentistica
Dentistica
Dentistica
Dentistica

Diagnéstico

Endodontia

Endodontia

Odontologia
Legal

e/ou Autorizac¢ao Especial

Descrigao do Evento

Remocgdo de corpo estranho no seio maxilar
Diagndstico e tratamento de estomatite herpética
Diagnostico e tratamento de estomatite por candidose
Diagndstico e tratamento de halitose

Diagnostico e tratamento de xerostomia
Aprofundamento/aumento de vestibulo

Bidpsia de maxila

Bridectomia

Bridotomia

Cirurgia odontoldgica com aplicagdo de aloenxertos

Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-
maxilo-facial

Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial
Exérese ou excisdo de cdlculo salivar

Exérese ou excisdo de mucocele

Exérese ou excisdo de ranula

Frenulectomia labial

Frenulectomia lingual

Frenulotomia labial

Frenulotomia lingual

Puncdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial
Remogdo de odontoma

Tratamento cirurgico das fistulas buco nasal

Tratamento cirurgico das fistulas buco sinusal

Tratamento cirurgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-
facial

Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos moles na regido
buco-maxilo-facial

Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos
Gsseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial

Nucleo de preenchimento para restauragdo
Faceta direta em resina fotopolimerizavel
Ajuste Oclusal por acréscimo

Ajuste Oclusal por desgaste seletivo
Controle pds-operatério em odontologia

Curativo de demora em endodontia

Remocgdo de material obturador intracanal para retratamento
endodéntico

Consulta odontoldgica para avaliagao técnica de auditoria

Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 2191

Ouvidoria: 0800 721 6378

www.odontoprev.com.br
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Autorizagao Especial
Autorizagdo Especial
Autorizagao Especial
Autorizagdo Especial
Autorizagao Especial
pré-aprovagao
pré-aprovagdo
pré-aprovagao
pré-aprovagdo
pré-aprovagao
pré-aprovagdo
Autorizagao Especial
Autorizacdo Especial
Autorizagao Especial
Autorizagdo Especial
pré-aprovagao
pré-aprovagdo
pré-aprovagao
pré-aprovagdo
Autorizagdo Especial
Autorizagao Especial
Autorizagdo Especial

Autorizagao Especial

pré-aprovagao
Autorizagdo Especial

Autorizagao Especial
pré-aprovagdo
pré-aprovagao
pré-aprovagao
pré-aprovagao

Autorizagao Especial

Autorizagdo Especial

Autorizagdo Especial

Autorizagao Especial
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Evento

81.000.014 Odontopediatria  Condicionamento em Odontologia pré-aprovagdo
£ ilizaca . . 50 fisi ) }
82.000.700 OelsEE stalfl |.zagao de paciente por meio de contengdo fisica e/ou TR
mecanica
83.000.097 Odontopediatria Mantenedor de espago fixo pré-aprovagdo
83.000.100 Odontopediatria Mantenedor de espago removivel pré-aprovagao
83.000.135 Odontopediatria  Restauragdo atraumética em dente deciduo Autorizagdo Especial
84.000.031 Odontopediatria  Aplicagdo de cariostatico pré-aprovagao
84.000.112 Odontopediatria  Aplicagdo tdpica de verniz fluoretado pré-aprovagdo
84.000.201 Odontopediatria Remineralizagdo pré-aprovagao
85.100.080 Odontopediatria  Restauragdo atraumatica em dente permanente Autorizagao Especial
85.100.242 Odontopediatria Adequagdo do Meio Bucal Autorizagdo Especial
87.000.032 Odontopediatria Condlgf)namento em odontologia para pacientes com necessidades pré-aprovacio
especiais
£ ilizaca . P A ) }
87.000.148 OaieaTEE Sté?bl izacdo por melg de contenga?o fisica e/ou me'canlca em SRR
pacientes com necessidades especias em odontoogia
82.000.417 Periodontia Cirurgia periodontal a retalho pré-aprovagdo
82.000.646 Periodontia Enxerto conjuntivo subepitelial pré-aprovagao
82.000.662 Periodontia Enxerto gengival livre pré-aprovagdo
82.000.689 Periodontia Enxerto pediculado pré-aprovagao
82.000.921 Periodontia Gengivectomia pré-aprovagdo
82.000.948 Periodontia Gengivoplastia pré-aprovagao
85.300.047 Periodontia Raspagem supra-gengival pré-aprovagdo
84.000.228 Prevencdo Teste de capacidade tampao da saliva Autorizagdo Especial
84.000.236 Prevengao Teste de contagem microbioldgica Autorizagao Especial
84.000.252 Prevencdo Teste de PH Salivar Autorizagdo Especial
Prétese s . . =
85.400.076 Dentéria Coroa proviséria com pino pré-aprovagao
Protese - . < =
85.400.084 Dentaria Coroa provisoria sem pino pré-aprovagao
85.400.092 Protels.e Coroa total acrilica prensada pré-aprovagdo
Dentaria
85.400.114 Prot?s'e Coroa total e.m ceromero (Conforme diretriz da ANS, somente para SR
Dentaria dentes anteriores)
85.400.149 Protc?s.e Coroa total metalica pré-aprovagdo
Dentaria
Protese , . , ~
J 211 2t :
85.400 Dentéria Nucleo de preenchimento pré-aprovagao
85.400.220 Prot?s_e Nucleo metdlico fundido pré-aprovagao
Dentaria
Protese . , . . =
85.400.262 Dentéria Pino pré fabricado pré-aprovagao
Prétese s = . . . =
85.400.459 .. Provisério para Restauragdao metalica fundida pré-aprovagao
Dentaria
85.400.556 Protelzs.e Restauragdo metdlica fundida pré-aprovagao
Dentaria
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