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CNPJ: 63.554.067/0001-98
N° de registro na ANS: 36.825-3

Operadora: Hapvida Assisténcia Médica S.A.

N° de registro do produto: 507293260

Site: http://www.hapvida.com.br

Tel: 4002 3633 (capitais)
0800 015 3855 (outras localidades)

Guia de Leitura Contratual

CONTRATACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

PADRAO DE
ACOMODACAO

AREA GEOGRAFICA DE
ABRANGENCIA

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCAS E LESOES
PREEXISTENTES (DLP)

CARENCIAS

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratacdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por Adesao ou
Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assitencial do plano de saude. A
segmentacdo assistencial ¢ categorizada em: referéncia, hospitalar
com obstetricia, hospitalar sem obstetricia, ambulatorial,
odontologica e suas combinagdes

Define o padrao de acomodagao para leito de internagdo nos planos
hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de saide se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas. A
excecdo da nacional, é obrigatoria a especificagdo nominal do(s)
estado(s) ou municipio(s) que compoem as areas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E o conjunto de procedimento a que o beneficiario tem direito,
previsto na lesgislagdo de saude suplementar pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a referéncia
basica para cobertura minima obrigatoria, e no contrato firmado com
a operadora, conforme a segmentacdo assistencial do plano
contratado.

O beneficiario deve analisar detalhadamente as coberturas a que tem
direito.

E o conjunto de procedimento a que o beneficiario ndo tem direito,
previsto na lesgislacgio da satde suplementar, conforme a
segmentacao assistencial do plano de saude contratado.

Doengas e lesoes preexistentes — DLP — sdo aquelas existentes antes
da contratagdo do plano de satde, e que o beneficiario ou seu
responsavel saiba ser portador.

Caréncia € o periodo em que o beneficidrio ndo tem direito a
cobertura apds a contratacdo do plano. Quando a operadora exigir
cumprimento de caréncia, este periodo deve estar obrigatoriamente
escrito, de forma clara, no contrato. Apds cumprida a caréncia, o
beneficiario tera acesso a todos os procedimentos previstos em seu
contrato e na lesgislacdo, exceto eventual cobertura parcial
temporaria por DLP.
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MECANISMOS DE Sdo os mecanismos financeiros (franquias e/ou co-participagdo) Pag. 6
REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou

administrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda e/ou utilizagdo dos servigos de saude.

Define o periodo em que vigorara o contrato.

VIGENCIA Pag. 5

RESCISAO/SUSPENSAO A rescisdo poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. A Pag. 7
suspensao descontinua a vigéncia do contrato.
O reajuste por variacdo de custos ¢ o aumento anual de mensalidade Pag. 7
REAJUSTE do plano de satide em razao de alteragao nos custos, ocasionada por
fatores tais como inflacdo, uso de novas tecnologias e nivel de
utilizacdo de servigos. A variacdo da mensalidade por mudanga de
faixa etaria ¢ o aumento decorrente da alteragdo de idade do
beneficidrio.
CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento da N&o se
PLANO COLETIVO mensalidade do plano de satde, regular ¢ ndo vinculada a co- aplica
IRV EVEEVIESIIRS participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar vinculado
E 31 DA LEI N° por determinados periodos ao plano coletivo empresarial, nos casos
9.656/1998) de demissdo sem justa causa ou aposentadoria, ou observadas as
regras para oferecimeto, op¢do e gozo, previstas na Lei e sua

regulamentacao.

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

ESTE GUIANAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual ¢ uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar.

rip

Agéncia Nacional de Ministério :
o Saude Suplementar 46 Sande GOVERNO FEDERAL
Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 — Gloria — CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Juneiro - RJ ouvidoriai@ans.gov.br
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CONDICOES DO PRODUTO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

CARACTERISTICAS DO PRODUTO

Nome: +ODONTO PREMIUM PLUS TOTAL INDIVIDUAL
Numero do registro: 507293260
Forma de contratagao: INDIVIDUAL OU FAMILIAR
Abrangéncia geogréfica: NACIONAL
Segmentacdo assistencial: | ODONTOLOGICO
Padrdo de acomodac3o: INDISPONIVEL
Formatagdo de prego: PRE-ESTABELECIDO
Fator moderador: NAO
Vinculo com beneficiarios: | NAO SE APLICA
DADOS DA CONTRATADA
Razdo Social: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A.
CNPJ: 63.554.067/0001-98
Registro ANS: 36.825-3
Modalidade: MEDICINA DE GRUPO
Endereco: AV. HERACLITO GRACA, 406, CENTRO, FORTALEZA/CE, CEP: 60.140-
060
DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
Nome:

Nome da mae:

CPF:

Endereco:

Cidade / UF:

CEP:

Data de Nascimento:

Telefone de contato:

E-mail:

1. DAS PARTES

1.1. De um lado, o BENEFICIARIO TITULAR, devidamente qualificado acima ou no Extrato de
Contratagao Digital/Proposta de Adesdo, documentos estes que integram e compde o CONTRATO DE
PLANO ODONTOLOGICO INDIVIDUAL OU FAMILIAR (“CONTRATO”), e, de outro lado, a CONTRATADA,
também acima qualificada, pelo presente instrumento, doravante denominado de Condi¢cdes do
Produto, e, na melhor forma de direito, tém entre si, justo e livremente contratado, o que se apresenta
nas cldusulas a seguir, sem prejuizo do quanto previsto nas Condi¢6es Gerais.
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2. DAS CARACTERISTICAS DO PLANO

2.1. Estas Condi¢des do Produto regulam o plano de assisténcia odontolégica +ODONTO PREMIUM
PLUS TOTAL INDIVIDUAL, produto registrado na ANS sob o n2 507293260, de contrata¢ao INDIVIDUAL
OU FAMILIAR e segmentacdo de atendimento exclusivamente ODONTOLOGICO, nos termos da
Cldusula DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS, daqui em diante denominado
simplesmente de PLANO.

2.2. Todas as coberturas contratadas serdo garantidas exclusivamente por meio da rede informada pela
CONTRATADA, no Manual de Orientagao do Beneficidrio e no Portal CONTRATADA. Os Beneficidrios
vinculados ao presente CONTRATO NAO terdo direito a livre escolha de profissional ou prestador
pertencente a rede assistencial de outros planos da CONTRATADA, que ndo daquele que contratou.

3. DAS AREAS DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA E DE ATUACAO DO PLANO

3.1. A Area de Abrangéncia Geografica corresponde a drea em que a CONTRATADA fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia odontolégica contratadas e a Area de Atuacgdo corresponde
aos Municipios ou Estados de cobertura e operacdo do PLANO, indicados pela CONTRATADA no
CONTRATO, de acordo com a Area de Abrangéncia Geografica.

3.2. A Area de Abrangéncia Geografica do PLANO é NACIONAL, com atendimento através dos dentistas
e prestadores indicados no Manual de Orientacdo do Beneficiario e no Portal da CONTRATADA. A Area
de Atuacao, por sua vez, corresponde a todos os Municipios e Estados situados dentro do territério
nacional.

4. DO PADRAO DE ACOMODACAO

4.1. O presente PLANO ndo contempla cobertura hospitalar, razdo pela qual seus Beneficiarios nao
fazem jus a internacdao em qualquer tipo de acomodacao.

5. DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

5.1. Esta cobertura se refere aos procedimentos odontolégicos previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente na época da
realizacdo do evento, para todas as especialidades reconhecidas pelos Conselhos Federais de
Odontologia (CFO), visando o tratamento das doencas constantes na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), relacionadas a saude bucal.

5.2. Os Beneficidrios tém direito as seguintes coberturas: PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS,
atendimentos de URGENCIA E EMERGENCIA odontolégicos, EXAMES AUXILIARES OU
COMPLEMENTARES, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-
dentista assistente com a finalidade de complementar o diagndstico do paciente, tais como,
PROCEDIMENTOS DE PREVENCAO, DENTISTICA, ENDODONTIA, PERIODONTIA e CIRURGIA, realizados
em consultdrios ou centros clinicos odontolégicos integrantes da rede assistencial da CONTRATADA,
desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, para a segmentacdo
odontoldgica, bem como listados a seguir:
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5.2.1. DIAGNOSTICO:

5.2.1.1 Consulta odontoldgica Inicial

5.2.1.2 Consulta odontoldgica

5.2.1.3 Consulta odontolégica para avaliacdo técnica de auditoria

5.2.1.4 Consulta para Técnica de Clareamento dentario Caseiro

5.2.1.5 Teste de contagem microbioldgica

5.2.1.6 Diagnéstico anatomopatoldgico em material de bidpsia na regido buco-maxilo-facial
5.2.1.7 Diagndstico e tratamento de estomatite herpética

5.2.1.8 Diagndstico e tratamento de estomatite por candidose

5.2.1.9 Diagnéstico e tratamento de xerostomia

5.2.1.10 Estabilizagdo de paciente por meio de contengéo fisica e/ou mecanica

5.2.1.11 Diagndstico anatomopatoldgico em citologia esfoliativa na regiao buco-maxilo-facial
5.2.1.12 Diagndstico anatomopatolégico em peca cirurgica na regido buco-maxilo-facial
5.2.1.13 Diagndstico anatomopatolégico em puncdo na regido buco-maxilo-facial

5.2.1.14 Diagndstico por meio de procedimentos laboratoriais

5.2.1.15 Diagndstico e planejamento para tratamento odontoldgico

5.2.1.16 Estabilizacdo por meio de contencdo fisica e/ou mecanica em pacientes com necessidades especiais
em odontologia

5.2.1.17 Diagndstico e tratamento de halitose

5.2.2. URGENCIA/EMERGENCIA:

5.2.2.1 Consulta odontolégica de Urgéncia

5.2.2.2 Consulta odontolégica de Urgéncia 24 hs

5.2.2.3 Controle de hemorragia com aplicacao de agente hemostatico em regido buco-maxilo-facial
5.2.2.4 Controle de hemorragia sem aplicagcdo de agente hemostatico em regidao buco-maxilo-facial
5.2.2.5 Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido buco-maxilo-facial
5.2.2.6 Incisdo e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido buco-maxilo-facial
5.2.2.7 Reducao cruenta de fratura alvéolo dentaria

5.2.2.8 Reducao incruenta de fratura alvéolo dentdria

5.2.2.9 Reducdo simples de luxa¢do de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM)

5.2.2.10 Reimplante dentario com contencao

5.2.2.11 Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial

5.2.2.12 Tratamento de alveolite

5.2.2.13 Colagem de fragmentos dentarios

5.2.2.14 Pulpectomia

5.2.2.15 Restauracdo tempordria / tratamento expectante

5.2.2.16 Tratamento de pericoronarite

5.2.2.17 Recimentacdo de trabalhos protéticos

5.2.2.18 Remocdo de dreno extra-oral

5.2.2.19 Remocdo de dreno intra-oral

5.2.2.20 Tratamento de abscesso periodontal agudo

5.2.3. RADIOLOGIA:

5.2.3.1. Fotografia

5.2.3.2. Levantamento radiografico (exame radiodontico)
5.2.3.3. Radiografia interproximal - bite-wing
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5.2.3.4. Radiografia oclusal
5.2.3.5. Radiografia periapical

5.2.4. PREVENCAO:

5.2.4.1 Aplicacdo de selante - técnica invasiva

5.2.4.2 Aplicagdo de selante de fdéssulas e fissuras

5.2.4.3 Aplicacdo tépica de verniz fluoretado

5.2.4.4 Aplicacdo topica de fldor

5.2.4.5 Atividade educativa em saude bucal

5.2.4.6 Profilaxia: polimento coronario

5.2.4.7 Controle de biofilme (placa bacteriana)

5.2.4.8 Teste de fluxo salivar

5.2.4.9 Teste de PH salivar

5.2.4.10 Teste de capacidade tampado da saliva

5.2.4.11 Remocao dos fatores de retencao do Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
5.2.4.12 Restauracdo atraumatica em dente permanente

5.2.4.13 Raspagem supra-gengival

5.2.4.14 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores

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

5.2.4.16 Controle de carie incipiente

5.2.5. ODONTOPEDIATRIA:

5.2.5.1. Condicionamento em Odontologia

5.2.5.2. Coroa de acetato em dente deciduo
5.2.5.3. Coroa de a¢o em dente deciduo

5.2.5.4. Coroa de policarbonato em dente deciduo
5.2.5.5. Exodontia simples de deciduo

5.2.5.6. Pulpotomia em dente deciduo

5.2.5.7. Restaurag¢do atraumatica em dente deciduo
5.2.5.8. Tratamento endoddntico em dente deciduo
5.2.5.9. Aplicacdo de cariostatico

5.2.5.10. Imobilizacdo dentaria em dentes deciduos
5.2.5.11. Adequacdo do Meio Bucal

5.2.5.12. Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais
5.2.5.13. Coroa de acetato em dente permanente

5.2.6. ODONTOLOGIA CLINICA:

5.2.6.1. Faceta direta em resina fotopolimerizavel
5.2.6.2. Restauracdo de amalgama - 1 face

5.2.6.3. Restaurac¢do de amalgama - 2 faces

5.2.6.4. Restauracdo de amalgama - 3 faces

5.2.6.5. Restaurac¢do de amalgama - 4 faces

5.2.6.6. Restauracdo em ionGmero de vidro - 1 face
5.2.6.7. Restaura¢do em ionGmero de vidro - 2 faces
5.2.6.8. Restaura¢do em ionGmero de vidro - 3 faces
5.2.6.9. Restauragao em iondémero de vidro - 4 faces
5.2.6.10. Restauragao em resina fotopolimerizavel 1 face
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5.2.6.11. Restauragdo em resina fotopolimerizavel 2 faces
5.2.6.12. Restauragdo em resina fotopolimerizavel 3 faces
5.2.6.13. Restauragdo em resina fotopolimerizavel 4 faces
5.2.6.14. Dessensibiliza¢do dentaria

5.2.6.15. Ajuste Oclusal por acréscimo

5.2.6.16. Ajuste Oclusal por desgaste seletivo

5.2.6.17. Nucleo de preenchimento

5.2.6.18 Remineralizacdo

5.2.7. PERIODONTIA:

5.2.7.1. Aumento de coroa clinica

5.2.7.2. Cirurgia odontoldgica a retalho

5.2.7.3. Cirurgia periodontal a retalho

5.2.7.4. Cunha proximal

5.2.7.5. Enxerto conjuntivo sbepitelial

5.2.7.6. Enxerto gengival livre

5.2.7.7. Enxerto pediculado

5.2.7.8. Gengivectomia

5.2.7.9. Gengivoplastia

5.2.7.10. Odonto-secgdo

5.2.7.11. Sepultamento radicular

5.2.7.12. Tunelizagdo

5.2.7.13. Imobilizacdo dentaria em dentes permanentes
5.2.7.14. Raspagem sub-gengival/alisamento radicular

5.2.7.15. Tratamento de gengivite necrosante aguda — GNA

5.2.8. CIRURGIA:

5.2.8.1. Alveoloplastia

5.2.8.2. Amputacao radicular com obturacao retrograda
5.2.8.3. Amputacado radicular sem obturacao retrograda

5.2.8.4. Apicetomia birradiculares com obturacao retrégrada
5.2.8.5. Apicetomia birradiculares sem obturacdo retrégrada
5.2.8.6. Apicetomia multirradiculares com obturacdo retrégrada
5.2.8.7. Apicetomia multirradiculares sem obturac3do retrégrada
5.2.8.8. Apicetomia unirradiculares com obturacao retrégrada
5.2.8.9. Apicetomia unirradiculares sem obturacdo retrograda

5.2.8.10. Aprofundamento/aumento de vestibulo
5.2.8.11. Bidpsia de boca

5.2.8.12. Bidpsia de glandula salivar

5.2.8.13. Bidpsia de labio

5.2.8.14. Bidpsia de lingua

5.2.8.15. Bidpsia de mandibula

5.2.8.16. Bidpsia de maxila

5.2.8.17. Bridectomia

5.2.8.18. Bridotomia

5.2.8.19. Cirurgia odontoldgica com aplicacdo de aloenxertos

5.2.8.20. Cirurgia para exostose maxilar
5.2.8.21. Cirurgia para torus mandibular — bilateral
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5.2.8.22. Cirurgia para torus mandibular — unilateral

5.2.8.23. Cirurgia para torus palatino

5.2.8.24. Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial
5.2.8.25. Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial

5.2.8.26. Exérese ou excisdo de calculo salivar

5.2.8.27. Exérese ou excisdo de cistos odontoldgicos

5.2.8.28. Exérese ou excisao de mucocele

5.2.8.29. Exérese ou excisdo de ranula

5.2.8.30. Exodontia a retalho

5.2.8.31. Exodontia de permanente por indicacdo ortoddntica/protética

5.2.8.32. Exodontia de raiz residual

5.2.8.33. Exodontia simples de permanente

5.2.8.34. Frenulectomia labial

5.2.8.35. Frenulectomia lingual

5.2.8.36. Frenulotomia labial

5.2.8.37. Frenulotomia lingual

5.2.8.38. Pungdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial

5.2.8.39. Reconstrucdo de sulco gengivo-labial

5.2.8.40. Reeducacdo e/ou reabilitacdo de disturbio buco-maxilo-facial

5.2.8.41. Reeducacdo e/ou reabilitacdo de sequela em traumatismo buco-maxilo-facial
5.2.8.42. Remogdo de dentes inclusos / impactados

5.2.8.43. Remocgdo de dentes semi-inclusos / impactados

5.2.8.44. Remocgao de odontoma

5.2.8.45. Remogao de tamponamento nasal

5.2.8.46. Retirada de corpo estranho oroantral ou oronasal da regido buco-maxilo-facial
5.2.8.47. Retirada dos meios de fixacao da regidao buco-maxilo-facial

5.2.8.48. Tracionamento cirurgico com finalidade ortodontica

5.2.8.49. Tratamento cirurgico das fistulas buco nasal

5.2.8.50. Tratamento cirdrgico das fistulas buco sinusal

5.2.8.51. Tratamento cirdrgico de bridas constritivas da regido buco-maxilo-facial
5.2.8.52. Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na regidao buco-maxilo-facial
5.2.8.53. Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos dsseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-
facial

5.2.8.54. Tratamento cirurgico de tumores benignos de tecidos ésseos/cartilaginosos na regido buco-
maxilo-facial

5.2.8.55. Tratamento cirdrgico dos tumores benignos de tecidos moles na regido buco-maxilo-facial
5.2.8.56. Tratamento Cirdrgico para tumores odontogénicos benignos — sem reconstrucdo
5.2.8.57. Tratamento odontoldgico regenerativo com enxerto de osso autdgeno

5.2.8.58. Ulectomia

5.2.8.59. Ulotomia

5.2.8.60 Amputacdo radicular com obturacdo retrégrada

5.2.8.61 Amputacdo radicular sem obturacdo retrégrada

5.2.8.62 Controle pds-operatdrio em odontologia

5.2.8.63 Tratamento conservador de luxa¢do de articulacdo témporo-mandibular — ATM
5.2.8.64 Acompanhamento de tratamento/procedimento cirirgico em odontologia

5.2.9. ENDODONTIA:
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5.2.9.1 Capeamento pulmar direto
5.2.9.2 Curativo de demora em endodontia
5.2.9.3 Clareamento de dente desvitalizado
5.2.9.4 Pulpotomia
5.2.9.5 Pino pré-fabricado
5.2.9.6 Remocdo de nucleo intrarradicular
5.2.9.7 Retratamento endodéntico birradicular
5.2.9.8 Retratamento endoddntico multirradicular
5.2.9.9 Retratamento endoddntico unirradicular
5.2.9.10 Tratamento de perfuracao endodontica
5.2.9.11 Tratamento endoddntico de dente com rizogénese incompleta
5.2.9.12 Tratamento endoddntico birradicular
5.2.9.13 Tratamento endodOntico multirradicular
5.2.9.14 Tratamento endodOntico unirradicular
5.2.9.15 Preparo para nucleo intrarradicular
5.2.9.16 Remogao de material obturador intracanal para retratamento endoddntico
5.2.9.17 Remogao de corpo estranho intracanal

5.2.10. PROTESE:

5.2.10.1. Coroa proviséria com pino

5.2.10.2. Coroa proviséria sem pino

5.2.10.3. Coroa total em cerbmero

5.2.10.4. Coroa total metalica

5.2.10.5. Nucleo metalico fundido

5.2.10.6. Pino pré-fabricado

5.2.10.7. Remocgao de trabalho protético

5.2.10.8 Provisorio para Restauracao metalica fundida
5.2.10.9. Restauragdao metdlica fundida

5.1.10.10 Coroa de a¢o em dente permanente
5.1.10.11 Coroa de policarbonato em dente permanente
5.1.10.12 Coroa total acrilica prensada

5.2.11. PROTESE ESPECIAIS

5.2.11.1 Reembasamento de coroa provisdria

5.2.11.2 Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora)
5.2.11.3 Diagnéstico por meio de enceramento

5.2.11.4 Ortese reposicionadora (placa oclusal reposicionadora)
5.2.11.5 Placa oclusal resiliente

5.2.12. EXAMES COMPLEMENTARES:
5.2.12.1. Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)

5.2.13. ORTODONTIA:

5.2.13.1 Mantenedor de espaco fixo
5.2.13.2 Mantenedor de espaco removivel
5.2.13.3 Plano inclinado

5.2.13.4 Aparelho extra-bucal

5.2.13.5 Arco lingual

+ODONTO PREMIUM PLUS TOTAL INDIVIDUAL - 507293260 9



5.2.13.6 Placa labio-ativa

5.2.13.7 Disjuntor palatino - Hirax

5.2.13.8 Quadrihélice

5.2.13.9 Grade palatina fixa

5.2.13.10 Grade palatina removivel

5.2.13.11 Placa de Hawley - com torno expansor
5.2.13.12 Mentoneira

5.2.13.13 Aparelho de Klammt

5.2.13.14 Aparelho de protracao mandibular - APM
5.2.13.15 Aparelho de Thurow

5.2.13.16 Barra transpalatina fixa

5.2.13.17 Barra transpalatina removivel
5.2.13.18 Aparelho ortodontico fixo metalico
5.2.13.19 Bionator de Balters

5.2.13.20 Blocos geminados de Clark — twinblock
5.2.13.21 Botdo de Nance

5.2.13.22 Disjuntor palatino - Macnamara
5.2.13.23 Distalizador com mola nitinol
5.2.13.24 Distalizador de Hilgers

5.2.13.25 Distalizador Distal Jet

5.2.13.26 Distalizador Pendulo/Pendex
5.2.13.27 Distalizador tipo Jones lJig

5.2.13.28 Gianelly

5.2.13.29 Herbst encapsulado

5.2.13.30 Modelador elastico de Bimler
5.2.13.31 Monobloco

5.2.13.32 Obtencao de modelos gnatostaticos de Planas
5.2.13.33 Pistas diretas de Planas - superior e inferior

5.2.13.34 Pistas indiretas de Planas
5.2.13.35 Placa de distalizacdo de molares
5.2.13.36 Placa de Hawley

5.2.13.37 Placa de mordida ortoddntica
5.2.13.38 Placa de Schwarz

5.2.13.39 Placa de verticalizacdo de caninos
5.2.13.40 Placa dupla de Sanders
5.2.13.41 Placa encapsulada de Mauricio
5.2.13.42 Plano anterior fixo

5.2.13.43 Regulador de funcao de Frankel
5.2.13.44 Simdes Network

5.2.13.45 Splinter

5.2.13.46 Contencado fixa - por arcada

5.2.13.47 Aparelho removivel com alcas bionator invertida ou de Escheler

6. DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

Y>Hapvida
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6.1. Excluem-se da cobertura deste PLANO odontoldgico todo e qualquer procedimento nao
previsto na clausula anterior, no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, definidos
para a segmentacdao odontoldgica, vigente a época do evento, bem como os procedimentos

relativos a:

+ODONTO PREMIUM PLUS TOTAL INDIVIDUAL - 507293260
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a) Cirurgias buco-maxilo-faciais nao listadas no Rol de Procedimentos da ANS definidos para a
segmentac¢ao odontoldgica ou sem enquadramento na diretriz de utilizagdo respectiva;

b) Cirurgias periodontais ndo listadas no Rol de Procedimentos da ANS definidos para a
segmentacdo odontoldgica ou sem enquadramento na diretriz de utilizacdo respectiva;

c) Implantes;

d) Orteses, proteses e materiais especiais necessarios para a execugdo de procedimentos n3o previstos
no Rol de Procedimentos da ANS para a segmentagdo odontoldgica;

e) Estrutura hospitalar necessdria a realizagao dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagao
em consultério, que por imperativo clinico necessitem de internacao hospitalar, com exceg¢ao dos
honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execucdo destes procedimentos;

f) Fornecimento de materiais, medicamentos e produtos importados (ndo nacionalizados), ou seja,
sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - ANVISA, necessarios a realizagao de
procedimentos cobertos pelo presente contrato e de medicamentos para tratamento domiciliar;

g) Consultas domiciliares;

h) Tratamento clinico experimental;

i) Procedimentos clinicos para fins estéticos, ndo previstos no presente contrato;

j) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou nao
reconhecidos pelas autoridades competentes;

k) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente.
1) Procedimentos ndo previstos como de cobertura obrigatdria pelo Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente para a segmentacdo odontoldgica ou que ndo esteja enquadrado em sua respectiva
Diretriz de Utilizacdo ou, ainda, que ndo esteja previsto no presente contrato.

7. DA DURAGAO DO CONTRATO

7.1. As Condi¢oes do Produto vigorardo pelo mesmo prazo previsto no Extrato de Contratagao
Digital/Proposta de Adesdo ou nas Condiges Gerais.

8. DOS PERIODOS DE CARENCIA

8.1. Em conformidade com a regulamentagao vigente da ANS, que determina que podera ser
considerada a exigéncia de cumprimento de prazos de caréncia, o direito de atendimento dos
Beneficidrios deste CONTRATO, encontra-se vinculado, a contar da data de ingresso de cada
Beneficidrio na contratacdo, aos prazos de caréncia estabecidos nas Condi¢des Gerais, para os
procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, e de acordo com as
segmentag¢des contratadas.

8.2. Os prazos para cadastramento dos Beneficiarios com isengao do cumprimento de caréncias
também estdo previstos nas Condi¢des Gerais.

9. DAS DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES
9.1. N3o ha clausula para Doenca ou Les3o Preexistente.
10. DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. Classificam-se como procedimentos de urgéncia/emergéncia, de cobertura obrigatoria por
parte da CONTRATADA:
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I. Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: consiste na aplicagdo de hemostatico e/ou
sutura na cavidade bucal;
Il . Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na abertura de camara
pulpar e remogao da polpa, obturagdo endodontica ou nucleo existente;
[ll. Imobilizagdo dentdria temporaria: procedimento que visa a imobilizagdo de elementos dentais que
apresentam alto grau de mobilidade, provocado portrauma;
IV. Recimentacdo de trabalho protético: consiste na recolocagado de trabalho protético;
V. Tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentario;
VI. Colagem de fragmentos: consiste na recolocacdo de partes de dente que sofreu fratura, através da
utilizacdo de material dentario adesivo;
VII. Incisdo e drenagem de abscesso extraoral: consiste em incisdo na face e posterior drenagem do
abscesso;
VIII. Incisdo e drenagem de abscesso intraoral: consiste em incisao dentro da cavidade oral e posterior
drenagem do abscesso;
IX. Reimplante de dente avulsionado: consiste na recolocacdo do dente no alvéolo dentdrio e consequente
imobilizagao.

10.1.1. Além desses, também deverdo ser cobertos os procedimentos que a lei assim definir como de
urgéncia/emergéncia para a segmenta¢do odontoldgica.

10.2. DO REEMBOLSO:

10.2.1. O reembolso dos custos pelo atendimento realizado por servico odontoldgico ndo credenciado
a CONTRATADA, somente sera efetuado, nos limites das obrigacdes contratuais e na abrangéncia
geografica CONTRATADA, para as despesas efetuadas pelo Beneficidrio com assisténcia odontoldgica,
em casos de urgéncia e emergéncia comprovada através dos documentos relacionados nas Condigoes
Gerais, na impossibilidade justificada da ndo utilizacdo dos servicos préprios, contratados ou
credenciados pela CONTRATADA, de acordo com a tabela de precos por esta praticada no produto ao
qual o Beneficiario esta vinculado, em conformidade com o art. 12, VI, da Lei n? 9.656/98.

10.2.2. A excecdo das situacdes previstas no art. 12, inciso VI, da Lei n? 9.656/98 e na RN n2
566/2022 ou outra que venha a lhe substituir, ndo haverda reembolso de despesas particulares
decorrentes de atendimentos realizados fora da rede assistencial vinculada ao produto contratado
junto a Operadora.

11. DOS MECANISMOS DE REGULAGAO PARA UTILIZACAO DOS SERVICOS E DE REGULAGAO
FINANCEIRA

11.1. Os mecanismos de regulacdo dos servicos e financeiros seguirao as diretrizes estabelecidas nas
Condigoes Gerais.

11.2. O referido PLANO ndo possui fator moderador.
12. DA FORMAGAO DE PRECO E MENSALIDADE
12.1. O regime de pagamento do referido PLANO é pré-estabelecido.

12.2. O valor da remuneragdo devera ser pago conforme vencimento determinado no Extrato de
Contracdo Digital/Proposta de Adesdo.
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13. DO REAJUSTE ANUAL
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13.1. As regras referentes ao reajuste anual seguirao as diretrizes estabelecidas nas Condigdes Gerais.

14. DO REAJUTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA
14.1. N3o havera reajuste por mudanca de faixa etaria.

15. DA RESCISAO/SUSPENSAO

15.1. A rescisdo e a suspensao reger-se-3o pelas condi¢des e regras estabelecidas nas Condig6es Gerais.

Loca e data conforme CondigGes Gerais.

BENEFICIARIO

Nome:

Local Data

Assinatura:

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

Nome:

Local Data

CPF: . . -

Assinatura:

+ODONTO PREMIUM PLUS TOTAL INDIVIDUAL - 507293260
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ANEXO 1

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), institui¢do que regula as atividades das operadoras
de planos privados de assisténcia a satide, e tem como missao defender o interesse publico vem, por meio
desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento
da contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de ser orientado,
gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de
sua livre escolha, assumird o custo desta op¢ao.

Portanto, se o beneficidrio (vocé€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesao, esteve
internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

. A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentincia a ANS.

. A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo ainda oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado
de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias
contratuais.

. No caso de CPT, haverd restri¢do de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonancia,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdao declarada, até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara
a ser integral de acordo com o plano contratado.

. NAO havera restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes nido ciriirgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

. Nao cabera alegacdo posterior de omissdo de informag¢do na Declaragdo de Saude por parte da
operadora para esta doenca ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

. A operadora podera suspeitar de omissdao de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissao da informacgao.

. Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora poderda RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesao nao
declarada.

. Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisdao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isen¢do de caréncia, isto ndo significa que dara
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cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporéria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario nio deve
deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdao ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saide da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil
Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

BENEFICIARIO

, / / Local Data

Nome:

Assinatura:

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

, / / Local Data

Nome:

CPF: . . -

Assinatura:
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ANEXO 2

MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE - MPS

2 2 - Direito de migrar para plano individual
'LZ' ;7»';‘2?&’13;'35‘,’:,3 ga?,},’sd; ou familiar aproveitando caréncia do plano
coletivos empresariais coletivo empresarial

Nos planos coletivos empresariais em que ha 0Os beneficidrios de planos coleti iais que tiverem o bene-
partidpagio financeim do beneficidno ™ ficio de plano de sadde extinto terio o dirento de se vincular a um
pagamento da mensalidade, regular e néo plano da mesma operad com contrata dividual ou familiar,

Lt e Bl sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréndia.
assegurado @0 mesmo o dirsito de
pem\ana'lca neste plano coletivo no caso de
demissdo sem pstacau;aouapoemtwona

Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestoes. A condigdo
para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano indivi-
dualoufamllnr Obeneﬁuanotem umptazomnxlmodeaodlas, apos Manual para

a extingdo do junto & di o plano
individual ou familiar. Esse direito ndo existe caso tenha havido ‘ ontrata [
apenas a troca de op por parte do (6rgdo piblico R
ou empresa). d P l
Cobertura e segmentagao assistencial e a »
Define o tipo de assisténcia 3 qual o iario terd direito. Os P
planos podem ter assisténci al, i strica e e s

Ggica. Essas assisténcias 3 salide, isoladas ou d: ’
defil a i ial do plano de satide a ser contrata-

do pelo beneﬁcxano A Lei n® 9. 656/1998 definiu como referéncia o
plano com assisténcia i obstétrica e urgén-
ciafemergéncia integral ap6s 24h em acomodagao padrio enferma-
ria. O contrato podeprevercobertnras mais ampl.asdoqueasul.das
pela Iegslapo mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas
na Lein®9.656/1998. A cobertura para iudente dotrabalhoou doenga

profissional em planos coleti p dicional e dep 2

©

da sua admiss3o em um NoVD empregp ou decontrata;aoeq:eaﬁca. S

cargo. - =

< Abragiacis poas e Areadeatui;ao ' £
Aponta para o beneficiario a drea em que a Eaespeaﬁcagao inal do(s) estado(s) ou io(s) que com-

operadora do plano de satide se compromete poe(m) a(s) drea(s) de abrangéncia estadual, grupo de emdos de
a garaniir todas as coberturas de assisténcia a municipios ou municipal.

ude contratadas. i ) i &
A i icn pock sy s E importante que o beneficiario fique atento a essas informagdes,

QAMI Zupo de estados, municipal ou uma vez que as especificagdes da drea de abrangéncia e da drea de

grupo de municpios. atuagdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato, de
forma clara.

Administradora de Beneflclos

Quando houver participagio A dora de Benefici nnoontrata;aode plano colsbvoempresanaLavenﬁ--

¢do do numero de participantes, para fins de caréncia ou CPT, ¢ de par

mente ja vinculados ao plano estipulado. Se a contratagdo for de plano oolehvo por adesdo, para fins de caréndia,
considerar-ss-3 como data de celebtaqao do oontravto coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao
to estipulado pela Admi deB

Para informar-se sobre esses e outros detalhes de contmta;ua
de plano de saiide, o beneficiario deve contatar a operadore

Permanecendo du\ndu, de-se consultar a ANS
pelo site wwiw.ans govbr ou pelo Disque-ANS (0800 701 9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

0 Manuel de Onentagno pora Cmtrﬂa;oo de Planos de )aude
&uma exigéncia de Resolugio Normativa 557/2022 da Agéncie

s **Hapvida

seviane resirAL

-

Agencia Nacional de Saiide Suplementar (ANS) Resparabee] Tecrics: Dy Frandsco Flariane Dulgads Perdighe - CRWICE 4951
v. Augusto Severo, 84 - Glaria - CEP: 20021-040 - Rio de Janeiro/RJ
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Orientagio para Contratacio

0s planos com contratagSo individual ou familiar sdo aqueles contratades dirstamente da operadora de plano de
salde: € o proprie beneficidrio que escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

0s planos com cont coletiva sdo aqueles em que o beneficidrio ingressa no planc de saiide confratado por
uma empresa ou orgao publico (coletive empresarisl); sssociagdo profissionsl, sindicsto ou entidade assemelhada
{coletivo por adesdo). Nos planos coletivos, & um representants dessas pessoas juridicas contratantes, com a participa-
¢80 cundo de uma administradora de beneficios, que negocia & define as caracteristicas do plano a ser contratade.
Azzim, € importante que o beneficirio antes de vincular-z& a um plano coletivo, em especial o por adesao, avalie a com-
patibilidade entre os seus interasses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratagio
ou ingresso em um Plano de Satde

Planos Individuais ou Familiares Planos Coletivos

E permitida 3 exigincia de cumprimenta de
Caréncia Mmuﬁ-&mwmﬂﬁmwm

parto a terma de até 180 dias para demals procadimentas.
Mmmd
e w{%—wﬁ?‘
Cob a
Parcial | m.‘h:.umm-mmmmmm
ra Farlal w-é- [l
(cPT) até 24 meses, das oars pepcedimentos de ata

kil
thva a CPT. & Boultada & operadora ofenecer ‘
:;m.mﬂuhmlmﬁ .mﬁ
0 mesma’ acesso a
.
lc nw-lom"

mia farma previska m

Coletivo por Adesao

Coletive Empresarial

Coletivo por Adesao

Mecanismos de Regulacio

£ importante que o beneficidrio verifique: (1) s o plano a ser contratzdo possui wpﬂrﬁcipﬁqﬁu gjou franguia.
Em case positive, € obrigatorio constar no contrato quais os servigos de salide @ como serd a sua participagdo finan-
ceira. (2) como & o acesso 803 servigos de saude no plano gue dessja contratar. Exigéncia de pericia por profissional
de salide, autorizagio administrativa prévia e/ou direcionamento & prestadores s s&o permitidos se houver previ-
z80 no contrato.

»»Hapvida
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Reajustes

Oz planos individuais ou familiares precizam de autorizagio prévia da ANS para splicagio de resjuste anual, exceto
para o5 de cobertura exclusivamente odontoldgica que devem ter cldusula clara, elegendo um indice de pregos dival-
gado por instituigdo externa.
Avariagio da mensalidade por mudanga de faixa etdria & o auments decorrente da alteragdo de idade do beneficid-
rio, segunde faixas de percentuais de variagdn dispostas em contrato e stendendo a RN n® 5632022, Os planos coleti-
vos néo precisam de autorizagde prévia da ANS para aplicag8o de resjuste anual. Assim, nos reajustes aplicados as
mnuhdﬁadmnﬁﬂnﬁtﬂeﬁmﬁ,pmmudumﬂnnnmhou indice resultante de negociagao entre as
part (operadora de pl. de salide pessoa juridica), devendo a operadora, obrigatoriamente, comuni-
caros rsa]lntesnhNS.
O beneficidrio devers ficar atento & periodicidade do reajuste que ndo poderd serinferior a 12 meses, que serdo conta-
dos da celebragBo do contrate ou do dltime reajuste aplicado e ndo de ingresse do beneficidrio ac plano. Embora ndo
haja a necessidade de prévia sutorizagio da ANS, esta faz um monitoramento dos resjustes anuais aplicades nos
coletivos.
Avariacio d. lidade, por m ga de faia etaria, € o sumento decorrente da alteragio de idade do beneficia-
rio, ug.lndnfalmdepamnhmlsdewna;sndlspmhszm contrato e stendendo a RN n® 5632022,

Alteragbes na Rede Assistencial do Plano

Alteragfes na rede de prestadores de devem serinformadas pela operadora, inclusive as inclusdes. Mo caso de
redimensionamento por redugdo de prestador hospitalar, a alteragéo necessita ser autorizada pela ANS antes da
comunicagde aos beneficidrios. Essa comunicagio deve observar 30 dias de antecedéncia, no case de substituigio de
prestader hospitalar para que a equivaléncia seja analizada pela ANS.

- Avigéncia minima do contrato individual ou familiar & de 12 meses, com renovagdo automatica.

- B vigéncia minima do & e

Regras de Rescisao e/ou Suspensao

Mos planos individuais ou familiares: a rescisde ou suspensio mrrtrdual wnilateral, por parte da Opu'ndmn,
anmanl:e pode ocorrer em duas hipdteses: por fraude; efou por ndo pagamento da mensalidade por periodo

[ a dias, itivos ou nde, nos ditimos 12 meses de vigéncia do contrato, desde que o
bensficiario s=ja comp d te notificado até o 50° dia de inadimpléncia.

Mos planos coletivos: as regras para rescisdo ou suspensdo contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa
juridica contratante & a operadora de plano de salde. £ importante que o beneficiario figue astento &s regras
estabelecidas no seu contrato.

A rescizdo unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente pedera ocorrer apds a vigencia do pericdo de 12
meses e mediante prévia notificagio da outra parte com atecedéncia minima de 60 dias.

Ma vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
assisténcia & sadde do beneficiaric em caso de fraude ou pi dowvinculo de titular ou de dependéncia.

Perda da condigao de beneficiario nos Planos Coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de salde, que
continua vigente, guando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato, assodiagio
profissional ou congénere, drgdo plblico ou empresa.

+ODONTO PREMIUM PLUS TOTAL INDIVIDUAL - 507293260
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