CONTRATO N° 12025

CONTRATO DE PLANO ODONTOLOGICO PRIVADO - MODALIDADE INDIVIDUAL OU FAMILIAR.

QUALIFICAGAO DA OPERADORA

MB PLANOS DE SAUDE, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob n°
35.490.202/0001-43, Registro ANS n°® 42376-9 com sede na Rua Professor Plinio Garcez de
Sena, Gleba B, Mussurunga |, Salvador - Bahia — CEP: 41490-340, neste ato representado pelo
proprietario Manoel Dutra de Araujo Filho.

QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

, inscrito (a) no CPF sob o n°®

As partes, por estarem assim justas e contratadas, firmam o presente para os devidos fins de
Direito, ao qual reger-se-a pelas seguintes clausulas:

Clausula primeira - DA NATUREZA E DO TIPO DE CONTRATAGAO

1.1. Trata-se de PLANO ODONTOLOGICO - MODALIDADE INDIVIDUAL OU FAMILIAR,
bilateral, na forma do Cddigo Civil Brasileiro e nos termos ao que couber no presente negoécio
juridico da lei 9.656/98, Resolugdo Normativa 465/2021 e regulamentagdo da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar - ANS, estando também, subsidiariamente, sujeito as disposicbes do
Cddigo de Defesa do Consumidor.

Clausula Segunda - DO TIPO DE SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

2.1. Garantia ao Beneficiario a cobertura dos itens constantes no rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS vigente a época do evento, na segmentacao Odontolégica.

Clausula Terceira - DO OBJETO

3.1. Em conformidade com o inciso |, do artigo 1° da Lei n° 9.656/98, o objeto do presente
contrato tem por escopo a cobertura de custos assistenciais, com a finalidade de garantir a
assisténcia odontoldgica pela faculdade de acesso e atendimento a profissionais escolhidos,
pertencentes ou nao a rede referenciada, nos termos e limites do seguro contratado. Os custos
assistenciais correspondem aos servigcos na segmentacao Odontoldgica, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS,
vigente na época do evento, para o tratamento de doencas elencadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude da Organizagao
Mundial de Saude, no que pertine a saude bucal, observadas as coberturas, limites e as
exclusdes contratuais.

Clausula Quarta - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO ODONTOLOGICO
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4.1. Nos termos da legislacao vigente, a area de abrangéncia geografica do Plano de Beneficios
€ qualificada como Nacional.

Clausula Quinta - DAS CONDIGOES PARA ADMISSAO E DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES

5.1. S0 beneficiarios deste contrato o Contratante, considerado Beneficiario Titular, e as
pessoas por ele indicadas, seja na Proposta de Adesao ou posteriormente a celebragédo do
contrato, denominadas Beneficiarios Dependentes.

5.2. Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Dependentes, mediante a comprovagao das
qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econdmica em relacao ao Titular:

I-O cbdnjuge ou companheiro(a), havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o
cbnjuge, salvo por decisao judicial;

- O(s) filho(s) natural(is), adotivo(s), enteado(s) e/ou menor(es) tutelado(s);

- O menor que, por determinagao judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade do
Beneficiario Titular ou sob sua tutela, desde que nao possua bens ou meios suficientes para
o proprio sustento e educagao, devendo tal condigao ser comprovada,;

V- V - O(s) filho(s) de qualquer idade comprovadamente incapaz(es); VI - Agregados;

V- dependentes economicamente do Beneficiario Titular, conforme legislagédo 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;

VI- O parentesco para dependentes é considerado em relagao ao Beneficiario Titular;

VII-  O(A) filho(a) natural ou adotivo(a) do Titular tera sua inclusao assegurada, isento(a) do
cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30
(trinta) dias do nascimento ou da adogado, observado, no que couber, os demais termos
constantes neste Contrato.

VIll-  Para a inscrigao de filho(a) adotivo(a), menor de 12 (doze) anos de idade, desde que a
inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adogdo, serdo aproveitados os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario adotante.

5.3. Ap6s o inicio de vigéncia do Contrato poderdo ser incluidos, nas mesmas condigbes
contratadas, novos proponentes (dependentes e/ou agregados), desde que cumpridos os
devidos prazos de caréncia.

5.4. Nenhuma inclusao de dependentes sera valida sem a prévia aprovacao da Operadora.

5.5. Este Contrato destina-se a assisténcia a saude individual ou familiar e é oferecido com livre
Adesao de familiares, respeitadas as clausulas contratuais, sendo o contrato celebrado por
intermédio do Beneficiario Titular, doravante denominado Contratante.

5.6. A adesdo do grupo familiar dependera exclusivamente da participagdo do responsavel
financeiro.

5.7. Para o grupo inicial a vigéncia respeitara o disposto neste Contrato.
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5.8. Todos os Beneficiarios cumprirdo as caréncias descritas neste Contrato.

5.9. Para inclusdo de dependentes apds o inicio da vigéncia do contrato, serd necessario que o
Beneficiario Titular, envie a CONTRATADA, solicitagdo por formulario especifico.

Clausula Sexta - DAS INCLUSOES POSTERIORES E MOVIMENTAGOES CADASTRAIS

6.1. Para as inclusdes posteriores ao inicio de vigéncia, a contratacdo se dara mediante envio de
formulario de adesdao 8 OPERADORA, onde o inicio de vigéncia sera a partir do primeiro dia
do més seguinte ao recebimento, por esta, do pedido de inclusdo ou do fato que gerou o
direito ao Contrato, desde que satisfeitas as condicbes de aceitacdo previstas neste
Contrato.

6.2. As movimentagdes cadastrais deverao ser informadas até o dia 25 (vinte e cinco) de cada
més, com vigéncia prevista para o dia 10 (dez) do més subsequente.

6.3. Quando as datas previstas nos itens acima coincidirem com final de semana ou feriado, as
mesmas deverado ser antecipadas.

6.4. A Operadora é concedido o prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data de
recebimento da Proposta ou da solicitagdo expressa de inclusdo de dependentes, para
aceitar, ou nao, a inclusao do Proponente e/ou de dependente seu no Contrato, sendo mais
que, idéntico prazo é concedido ao Proponente, que ainda nao tenha utilizado quaisquer
servicos odontolégicos cobertos pelo Contrato, para manifestar expressamente a sua
intengdo de desisténcia, obrigando-se a Operadora neste ultimo caso, na devolugao que
qualquer valor ja pago, devidamente atualizado.

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

6.6. Para a efetivagdo das inscricbes indicadas no item 6.2. supra, o CONTRATANTE devera
apresentar a OPERADORA a correta documentacdo comprobatéria de referida relacdo de
dependéncia.

6.7. Nos termos do inciso VIl do artigo 12, da Lei 9.656/98 e Medida Provisdria 2177 - 44 artigo
12, inciso lll, alinea B, é assegurado ao recém-nascido, filho natural ou adotivo, menor de 12
anos do Beneficiario Titular, o aproveitamento das caréncias por aquele ja cumpridas, desde
que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adogao.

Clausula Sétima- CONDIGOES DE ADMISSAO E DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

7.1. Sao considerados Beneficiarios aqueles indicados expressamente pelo CONTRATANTE na
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)
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Proposta de Adesao e aprovados pela OPERADORA. A aprovacao esta condicionada ao
preenchimento dos requisitos, inclusive os documentos exigidos no presente Contrato.

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

b) Sdo considerados Beneficiarios Dependentes, aqueles que se encontram no item 5.2
indicados como tal na Proposta de Adesao.

O CONTRATANTE devera apresentar no ato da assinatura da Proposta de Adeséo, os
documentos que comprovem a referida relacdo de dependéncia com o Beneficiario
Dependente.

Nos termos do inciso VIl do artigo 12, da Lei 9.656/98 e Medida Proviséria 2177 - 44 artigo
12, inciso lll, alinea B, é assegurado ao recém-nascido, filho natural ou adotivo, menor de 12
anos do Beneficiario Titular, o aproveitamento das caréncias por aquele ja cumpridas, desde
que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da adogao.

O Beneficiario Titular, seu(s) Dependente(s) e agregados, serdo excluidos do presente
Contrato, na ocorréncia de qualquer das seguintes hipéteses:

a) automaticamente, em razao da extingdo da relagao contratual;
b) mediante solicitagédo,por escrito,do mesmo;

c¢) fraude comprovada;

d) com o cancelamento do contrato; e

€)com o ndo pagamento da contraprestagcao pecuniaria, observadas as demais disposi¢oes
previstas neste contrato.

Os Beneficiarios Dependentes e Agregados, quando inscritos, serdo excluidos do presente
Contrato, na ocorréncia de qualquer das seguintes hipéteses:

a) perda da condig¢édo de dependéncia definida nas condigbes gerais deste contrato;
b) infragbes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;
¢) a pedido do beneficiario titular; e

d) sempre que cessarem as coberturas do Beneficiario Titular a que estiverem vinculados,
nas hipoteses previstas neste Contrato;

A extingdo do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes
ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condi¢des contratuais, com a assungao das
obrigagbes decorrentes.
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7.7. O disposto no item anterior ndo se aplica as hipéteses de rescisao unilateral do contrato por
fraude ou ndo pagamento da mensalidade.

7.8. A OPERADORA permitira que o Beneficiario excluido do Contrato em razao da extingdo da
relacdo de dependéncia, seja incluido em novo Contrato com igual cobertura, o qual devera
ser celebrado em até 30 (trinta) dias apds a data de sua exclusao, para aproveitamento do
periodo de caréncia ja cumprido no Contrato anterior. Ultrapassado o prazo de 30 (trinta)
dias, sera obrigatdrio o cumprimento de novo periodo de caréncia.

7.9. Ressalvados os casos de fraude, as exclusbes de beneficiarios serdo realizadas somente a
pedido da CONTRATANTE até o dia 25 (vinte e cinco) de cada més, por meio de formulario
eletrénico, sendo que o término de vigéncia das coberturas sera o ultimo dia do més do
recebimento do aviso pela CONTRATADA, ou a data do final de vinculo com o
CONTRATANTE ou do fato que gerou o término do direito ao Plano de Odontoldgico.

7.10. O prazo de permanéncia dos beneficiarios titulares e dependentes no contrato é de 12
(doze) meses, na hipotese de exclusao antes do referido prazo, cabe a CONTRATANTE o
pagamento de multa pecuniaria equivalente a 6 (seis) vezes o valor da mensalidade do
respectivo beneficiario excluso, podendo a CONTRATADA ainda exigir o complemento do
valor, caso o prejuizo suportado seja superior ao montante da penalidade acima
especificada, na forma do paragrafo unico do art. 416 do Cddigo Civil vigente.

7.11. A exclusdo de Beneficiario falecido ocorrera no més seguinte ao do falecimento, desde
que a OPERADORA seja comunicada, por escrito.

Clausula Oitava - DA IDENTIFICAGAO DOS BENEFICIARIOS

8.1. Estando os Beneficiarios aceitos e incluidos, a OPERADORA, no prazo de até 30 (trinta) dias
fornecera a CONTRATANTE os cartées individuais de identificagdo que consignara o Plano
Odontoldgico contratado, cuja apresentagdo acompanhada de documento de identidade
valido em todo o territério nacional, assegurarda o acesso do Beneficiario aos servigos
odontolégicos credenciados.

8.2. Antes do recebimento do cartdo, os eventos cobertos poderdo ser realizados com
autorizacao do Atendimento ao Cliente, nos limites e demais condi¢des contratuais.

Clausula Nona - DA COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

9.1.Aos Beneficiarios incluidos no presente Contrato que optarem pela modalidade de plano a
seguir, € assegurada a seguinte cobertura:

A) Plano Integral R$ 40,00

- Cobertura para todos os procedimentos previstos no artigo 12, 1V, da Lei 9656/1998,
alineas a, b, e c; respeitando o prazo de caréncia previstos no inciso V, alineas b e c;
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- Cobertura do exame clinico odontoldgico;

- Procedimentos diagndsticos;
- Atendimentos de urgéncia e emergéncia odontoldgicos;
- Exames auxiliares ou complementares,

- Tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente com a finalidade de complementar o diagndstico do paciente, conforme
previsao no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente a época do evento;

- a cobertura dos honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por
imperativo clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a realizagdo de
procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a época do
evento, de acordo com a tabela da contratada.

B) Plano Integral Plus R$ 60,00

| - A coberturas dos itens do plano Integral, observados os prazos de caréncia previstos neste
contrato e, serdo garantidos também:
Il - Tratamento e retratamento endoddntico e Prétese (bloco, coroa, pino).

C) Plano Orto Plus R$ 130,00

| - A cobertura dos itens do plano Integral Plus, observados os prazos de caréncia previstos
neste contrato, serdo garantidos ainda:
- Aparelho ortodéntico fixo metalico;

- Manutencao de aparelho ortodéntico - aparelho fixo;

- Contencéao fixa - por arcada;

- Documentacgao Ortodontica (5 fotos, Rx panoramica, telerradiografia com 2 tragados, par de
modelos, pasta, caixa, CD);

- Tracionamento cirurgico com finalidade ortodéntica;

- Mantenedor de espacgo fixo e mantenedor de espago removivel observados os prazos de
caréncia previstos neste contrato;

- A cobertura do Clareamento dentario caseiro sera garantida somente apdés o término do
tratamento ortodéntico;

Os Procedimentos cobertos sdo apenas os principais para saude bucal e sem finalidade estética;

Clausula Décima — DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

10.1.Em qualquer hipétese, os procedimentos abaixo listados, ndo serdo cobertos:
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- As despesas que excederem os limites de cobertura do produto contratado, ou que
ndo se relacionem com o tratamento previsto no Plano Odontolégico correréao,
sempre, por conta exclusiva do Beneficiario que as pagara diretamente ao prestador
do atendimento.

- Salvo disposicao expressa em contrario, estdo excluidas da cobertura deste Plano
as despesas decorrentes de:

a) Despesas nao relacionadas diretamente com o tratamento odontoldégico coberto pelo
Plano de Salde contratado, conforme CLAUSULA NONA - DAS COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS e eventos nao previstos no Rol de Procedimentos
referente a Segmentagdo Odontoldégica da ANS - Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigente a época do evento;

b) Despesas que forem despendidas pelo Beneficiario anteriormente ao inicio da
vigéncia do Plano de Saude ou durante o prazo de aquisi¢ao do direito a cobertura
(caréncia);

c) Despesas hospitalares de internacdo clinica ou cirurgica para tratamentos
odontolégicos, mesmo que a causa seja acidente pessoal, a exce¢ao dos honorarios
e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista assistente na execugdo dos
procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo em consultério, que por
imperativo clinico necessitem de internacao hospitalar;

- Procedimentos odontolégicos néo prescritos ou solicitados pelo Dentista assistente
ou sem que o Beneficiario apresente doenca ou sintoma;

- Tratamento clinico ou cirirgico experimental e/ou aplicagdo de medicamentos ou
materiais ndo reconhecidos por érgao oficial governamental,

- Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos;
- Despesas com internagdao hospitalar oriundas da realizacdo de procedimentos
odontoldgicos que, ndo fosse por imperativo clinico, seriam executadas em

consultorio;

- Procedimentos buco-maxilares e aqueles passiveis de realizagao em consultério, mas
que, por imperativo clinico, necessitem de internagao hospitalar;

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

- Procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos vigente a época do evento;

- Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como orteses e
préteses para o mesmo fim;
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Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

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

Consultas e/ou qualquer despesa com atendimentos domiciliares;

Transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e proteses necessarias.

10.2. Também estao excluidas das coberturas do Plano Odontolégico:

Tratamento com metais preciosos;

Implantes, préteses para implantes e transplantes de qualquer natureza, ressalvadas
as excegdes do Rol da ANS.

Qualquer tratamento ortoddntico ou ortopedia dos maxilares;
Remocao por ambulancia terrestre ou aérea;

Clareamento ou branqueamento com finalidade estética;
Tomografias de qualquer natureza, independente da finalidade.

procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacéo hospitalar;

Clausula Décima Primeira - DOS PERIODOS DE CARENCIA

11.1. Os Benéeficiarios cumprirdo os prazos de caréncia, expressamente indicados na Proposta
de Adeséo, contados a partir da data do aceite da Proposta de Adeséo, do aceite do presente
contrato ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro.

CONSULTA, URGENCIA E EMERGENCIA. 24 HORAS Todos

DIAGNOSTICO 30 DIAS Integral e Integral

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL. 30 DIAS ::r)\I’:aSgraI e Integral

DENTISTICA (CONSULTA, RESTAURACAO) 30 DIAS :::tljeséral e Integral

CIRURGIA (ORAL MENOR) 30 DIAS E;Zral e Integral
us
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PERIODONTIA (PROCEDIMENTOS GENGIVAIS) 30 DIAS Integral e Integral
Plus

ENDODONTIA (CANAL E RETRATAMENTO DE|60 DIAS Integral Plus

CANAL)

PROTESE (BLOCO, COROA, PINO) 120 DIAS Integral Plus

RADIOLOGIA 30 DIAS Integral e Integral
Plus

ODONTOPEDIATRIA 30 DIAS Integral e Integral
Plus

ORTODONTIA 24 HORAS Orto Plus

DEMAIS PROCEDIMENTOS PREVISTOS|180 DIAS De acordo com a

COBERTOS cobertura do seu
plano.

Clausula Décima Segunda — DAS CONDIGOES DE ATENDIMENTO JUNTO A REDE CREDENCIADA

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

12.2.0 6nus decorrente da auséncia do Beneficiario a qualquer consulta, sera 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 seguira ao da Tabela de
Procedimentos de Reembolso — T.P.RE.

12.3.

12.4.No ato da consulta o beneficiario devera apresentar um documento de identidade oficial com
fotografia e o numero da inscricédo indicado na Proposta de Adesao.

12.5.0s procedimentos que requerem autorizacdo prévia estdo assim indicados na Tabela de
Procedimentos de Reembolso — T.P.RE.

12.6.A resposta a solicitagdo de autorizagdo prévia sera emitida pela OPERADORA no prazo
maximo de 1 (um) dia atil, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia, em ambos
0s casos apos a entrega obrigatéria a OPERADORA da documentagao abaixo relacionada:

a) parecer devidamente assinado pelo profissional odontdlogo assistente, que demonstre o
justo motivo para a realizagao do referido tratamento e;

b) das radiografias e laudo que comprovem a necessidade do referido tratamento, se o caso.
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12.7.Caso seja identificado, por uma junta formada por profissionais odontdlogos, que
determinado procedimento ndo podera acarretar dano ou ser considerado inécuo ao
Beneficiario, ficara a OPERADORA dispensada de pagar ou reembolsar ao Beneficiario os
valores de tal procedimento, ainda que esteja contemplado na cobertura do Plano de
Beneficios.

12.8.A junta de profissionais odontdlogos acima referida sera constituida pelo profissional
solicitante ou nomeado pelo Beneficiario, por profissional odontélogo da OPERADORA e por
um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados.

12.9.Cada uma das partes pagara os honorarios do odontologista que nomear, exceto se o
odontologista escolhido pelo Beneficiario pertencer a rede credenciada da CONTRATADA,
que, nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados. A remuneragcdo do
terceiro desempador sera paga pela CONTRATADA.

12.10. Nao havendo consenso na escolha do desempatador, a designacdo sera solicitada ao
Presidente de Sociedade Odontoldgica, sediada na localidade do atendimento que gerou a
divergéncia

12.11. Para a verificagdo dos profissionais que integram a Rede Credenciada, o Beneficiario
podera consultar a Central de Atendimento da OPERADORA, cujo numero esta indicado na
Proposta de Adesdo, ou ainda pelo sitio da OPERADORA no seguinte endereco:
https://mbplanosodontologicos.com.br/

Clausula Terceira - DO ATENDIMENTO E REEMBOLSO DE URGENCIA E EMERGENCIA

13.1. Entende-se como casos de urgéncia, clinica ou cirdrgica, aqueles em que ha a
necessidade de atuagdo odontolégica, para a supressdo de dor intensa e processos
hemorragicos. E como casos de emergéncia, clinica ou cirdrgica, aqueles em que ha a
necessidade de atuagao odontoldgica imediata sem tempo de preparo cirurgico, com risco de
vida do paciente.

13.2. Sera garantido ao BENEFICIARIO o reembolso das despesas decorrentes dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da
cobertura contratual sempre que nao for possivel a utilizagao dos servigcos de prestadores da
rede assistencial do plano.

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

13.4. O reembolso sera efetuado através de depdsito bancario na conta corrente de titularidade
do CONTRATANTE ou de quem este expressamente vier a indicar na Proposta de Adeséao,
no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatéria dos seguintes documentos,
em seus originais, pelo Beneficiario a OPERADORA:

- Formulario de reembolso devidamente preenchido, disponivel no site da MB
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Odonto, na area restrita do cliente;
- Imagem radiografica inicial e final;
- Recibo ou nota fiscal;
- Nome do Beneficiario atendido;
- Nome do Titular ou responsavel pelo Contrato;
- Valor unitario dos procedimentos em moeda corrente;
- Laudo descrito do atendimento realizado, emitido e assinado pelo dentista, em papel
timbrado;
-  CPF/CNPJ, CRO e ISS do dentista ou clinica;
- Data da realizagdo do evento.
- O formulario de reembolso devidamente preenchido, devera ser encaminhado via

e-mail para financeiro@mbplanosodontologicos.com.br

13.5. A apresentacdo incompleta dos documentos previstos na presente clausula, ensejara o
indeferimento do reembolso, sendo que a reapresentagao dos documentos incidira em nova
contagem de prazo.

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

13.7. Se a documentacgio nao contiver todos os dados comprobatérios que permitam o calculo
correto do reembolso, a OPERADORA podera pedir informagdes complementares, no prazo
de até 30 (trinta) dias, apds a chegada da documentagéo. Isto acarretara um novo prazo de
até 30 (trinta) dias, a partir do cumprimento das solicitagdes, para que o reembolso possa ser
efetuado.

13.8. Procedimentos de Urgéncia e Emergéncia, de acordo com o Rol de Procedimentos
Odontologicos vigente:

- Consulta odontoldgica de Urgéncia;

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

- Incisdo e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegméao da regiao buco -
maxilo-facial;

- Incisdao e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regido
buco-maxilo - facial;

- Redugao simples de luxagao de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM);

- Reimplante dentario com contencéo;

- Tratamento de alveolite;

- Colagem de fragmentos dentarios;

- Pulpectomia;

- Restauragao temporaria / tratamento expectante;

- Tratamento de pericoronarite;

- Recimentagao de trabalhos protéticos;

- Consulta odontolégica de Urgéncia 24h;

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

- Remocao de dreno extra-oral,

- Remocéao de dreno intra-oral,

- Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial;

- Reembasamento de coroa provisoria.

- Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: consiste na aplicacdo de
hemostatico e/ou sutura na cavidade bucal.

- Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na abertura de
camara pulpar e remocao da polpa, obturacdo endoddntica ou nucleo existente.

- mobilizagdo dentaria temporaria: procedimento que visa a imobilizacdo de elementos
dentais que apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma.

- Recimentagao de trabalho protético: consiste na recolocagéo de trabalho protético.

- Tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentario.

- Colagem de fragmentos: consiste na recolocagcdo de partes de dente que sofreu
fratura, através da utilizagcado de material dentario adesivo.

- Reimplante de dente avulsionado: consiste na recolocagdo do dente no alvéolo
dentario e consequente imobilizaco.

- Urgéncia inespecifica.

13.9. Além desses, também deverdo ser cobertos os procedimentos que o Rol de
Procedimentos vigente a época do evento define como de urgéncia/emergéncia, relacionado
a Segmentagao Odontolégica.

Clausula Décima Quarta— DO ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

14.1.0 Beneficiario podera realizar tanto na Rede Credenciada como em profissionais
odontdlogos nédo integrantes da Rede Credenciada, todos os procedimentos odontoldgicos,
desde que dentro da area de abrangéncia, para realizagdo de todos os procedimentos
cobertos neste Contrato e no Rol de Procedimentos Odontoldgicos da ANS.

14.2.Qualquer despesa somente sera reembolsada respeitando-se os prazos de caréncia, tabela
de reembolso, Unidade de Reembolso (UR), bem como os limites previstos neste Contrato.

14.3.As despesas decorrentes da realizagdo de tais procedimentos serdo reembolsadas pela
OPERADORA de acordo com a Tabela de Procedimentos de Reembolso — T.P.RE, sendo
certo que o valor do reembolso ndo sera inferior ao valor praticado pela OPERADORA junto
a sua Rede Credenciada.

14.4.0 reembolso das despesas a que alude a presente clausula sera efetuado no prazo maximo
de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatéria a OPERADORA pelo CONTRATANTE da
seguinte documentacgédo:

- Formulario de reembolso devidamente preenchido, disponivel no site da MB Odonto,
na area restrita do cliente ou solicitado via e-mail;

- Imagem radiografica inicial e final;

- Nota fiscal quitada contendo o nome do paciente, data da consulta, valor cobrado
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(numérico e por extenso), descricdo do tipo de atendimento/especialidade. Deverao
constar, ainda, os dados do dentista assistente (nome, CPF, CRO especialidade,
assinatura e enderego completo), facultado a MB ODONTO periciar os prontuarios,
resguardadas as normas éticas.

- Nome do Beneficiario atendido;

- Nome do Titular ou responsavel pelo Contrato;

- Valor unitario dos procedimentos em moeda corrente;

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

- CPF/CNPJ, CRO e ISS do dentista ou clinica;

- Data da realizagdo do evento.

- O formulario de reembolso devidamente preenchido, devera ser encaminhado via
e-mail para financeiro@mbplanosodontologicos.com.br

14.5.A documentagao acima indicada devera estar acompanhada das radiografias iniciais e finais
de todos os tratamentos e procedimentos efetuados, desde que Vvisualizaveis
radiograficamente.

14.6.Se a documentagdo nao contiver todos os dados comprobatérios que permitam o célculo
correto do reembolso, a OPERADORA podera pedir informagdes complementares, no prazo
de até 30 (trinta) dias, apdés a chegada da documentacgao. Isto acarretara um novo prazo de
até 30 (trinta) dias, a partir do cumprimento das solicitagdes, para que o reembolso possa ser
efetuado.

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

14.8.Estando caracterizada a cobertura, a CONTRATADA efetuara o devido reembolso na conta
bancaria do Beneficiario titular ou do responsavel financeiro se for o caso, no prazo de 30
(trinta) dias, contados da data do recebimento da documentagio correta e completa na
CONTRATADA.

14.9.0 Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 (doze) meses da data do evento.
Clausula Décima Quinta- DO PREGCO, MENSALIDADE E FORMA DE PAGAMENTO

15.1.0s valores previstos para a contraprestacao fixa (regime pré-estabelecido) foram definidos
com base nos precos dos servicos colocados a disposicdo dos beneficiarios, a frequéncia
média de utilizacdo desses servigos e o prazo contratual.

15.2.A mensalidade que o BENEFICIARIO titular pagara a CONTRATADA sera devida por si e
pelos demais BENEFICIARIOS dependentes na importancia definida na Proposta de
Adeséo.
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15.3.Caso o BENEFICIARIO n3o receba instrumento de cobranca até 5 (cinco) dias Uteis antes do
vencimento, devera comunicar a CONTRATADA.

15.4.0 nao recebimento do instrumento de cobranca ndo desobriga o BENEFICIARIO de efetuar
0 seu pagamento no prazo de vencimento mensal.

15.5.0s pagamentos deverdo ser feitos, mensalmente, até a data do vencimento da
contraprestagao pecuniaria, de acordo com a data da assinatura da Proposta de Adesao, ou
no primeiro dia util subsequente quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que nao
haja expediente bancario.

15.6.0 recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituira mera tolerancia, nao
implicando em novacéo contratual ou transacéo.

15.7.Em casos de atraso no pagamento das contraprestacdes pecuniarias, a regularizagao se fara
por meio de cobranga de multa de 2% (dois por cento), e juros de 1% (um) por cento ao més,
(0,033%) ao dia, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso.

15.8.0 pagamento da contraprestagao pecuniaria referente a um determinado més n&o implica na
quitacao de débitos anteriores.

15.9.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 cobranga bancaria.

15.10. Os valores estabelecidos pelas coberturas aqui expressas serao de:
R$ 40,00 PLANO INTEGRAL; R$ 60,00 PLANO INTEGRAL PLUS e; R$ 130,00 PLANO ORTO PLUS.

15.11. O nao pagamento da fatura por periodo superior a 15 (quinze) dias consecutivos ou nao,
nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, ensejara a suspensao das coberturas
ora contratadas, podendo ocorrer o seu restabelecimento mediante acerto financeiro entre as
partes. Apos 90 (noventa) dias de inadimpléncia, o contrato sera cancelado com a
suspensao definitiva das coberturas.

15.12. No caso de cancelamento do contrato, nova adesao podera ser postulada apoés ser feita
analise e aceitacdo das atuais condicbes da elegibilidade e apds ter quitado eventuais
débitos anteriores. A nova adesdo podera estar sujeita ao cumprimento de novos prazos de
caréncia parciais ou totais, de acordo com o0s normativos da legislacdo em vigor.

15.13. Os eventos iniciados ou ocorridos durante o periodo de suspensido do atendimento nao
terdo cobertura contratual, mesmo que a CONTRATANTE realize o pagamento da fatura e
posteriormente venha solicitar a sua cobertura, caracterizando esse procedimento como
cobertura excluida do contrato.
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15.14. Caso ocorra a utilizagdo das coberturas durante a suspensao ou apés o cancelamento do
CONTRATO, fica garantido a OPERADORA o direito de ressarcimento de todas as despesas
incorridas pelos BENEFICIARIOS TITULARES ou DEPENDENTES da CONTRATANTE.

15.15. Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo de Identificacdo, a CONTRATANTE devera
participar, por escrito, o fato a OPERADORA, para o cancelamento ou, quando for o caso, a
emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de novo Cartdo de Identificagao,
valor esse a ser incluido no documento fiscal representativo do proximo faturamento mensal,
sendo que o cancelamento s tera validade quando reconhecido por escrito, pela
OPERADORA.

15.16. Serdo cobrados com base no valor repassado pelo estabelecimento que prestou o
atendimento, acrescido de 10% (dez por cento) de taxa administrativa e respectivos tributos,
os atendimentos decorridos de uso indevido, quer seja por falta de devolugédo de toda
documentacao de identificacdo destinada ao uso dos servigos deste contrato, apds a
exclusdo do BENEFICIARIO ou cancelamento do contrato; quer seja por qualquer outro
servico ndo contemplado nas coberturas contratadas; quer seja por eventuais servicos em
curso apos a rescisao do contrato.

15.17. A contratante é responsavel pelo repasse do valor da fatura ao plano.
Clausula Décima Sexta — DO REAJUSTE

16.1.0 reajuste do valor da mensalidade estipulado na Proposta de Ades&o ocorrera anualmente,
de acordo com o Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA/IBGE.

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

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

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

16.5.A OPERADORA mantera por 05 (cinco) anos o comprovante de recebimento pelo
CONTRATANTE da proposta de termo aditivo.

16.6.A OPERADORA nao utiliza a faixa etaria como critério para a variacdo do preco da
mensalidade.

Clausula Décima Sétima - DA VIGENCIA E DAS CONDIGOES DE RENOVAGAO AUTOMATICA
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17.1.Este contrato tera vigéncia inicial de 12 (DOZE) meses, sendo seu inicio a partir da
assinatura do contrato ou da assinatura da proposta de adeséo ou do pagamento da primeira
mensalidade, o que ocorrer primeiro.

17.2.Ao término da primeira vigéncia contratual, ndo havendo manifestagdo do CONTRATANTE,
no prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia, o Contrato sera renovado por prazo de 12
meses, sendo vedada no ato da renovacéo a recontagem de caréncias e a cobranga de taxa
ou qualquer outro valor.

Clausula Décima Oitava- DA RESCISAO DO CONTRATO

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

18.2.Caso o Contratante tenha optado pelo pagamento do Plano de Beneficios de forma anual, na
hipétese de rescisdo citado no item 18.1, a quantia remanescente sera devolvida com
abatimento da quantia referente a multa, e acrescido do valor concedido a titulo de desconto.

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

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

b) por nao 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.

18.4.0 contrato podera ser extinto unilateralmente pela OPERADORA, caso ocorra atraso no
pagamento das contraprestagcdes pecuniarias por periodo superior a 30 (trinta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do mesmo, ou no caso de
fraude.

18.5.Podera a OPERADORA extinguir contrato, ainda, nas hipoteses de omiss&o de informagdes
ou fornecimento de informacgdes incorretas ou inveridicas pela CONTRATANTE, para auferir
vantagens préprias ou para seus BENEFICIARIOS, hipéteses essas reconhecidas como
violagao ao contrato e ao principio da boa-fé objetiva.

18.6.Independentemente das consequéncias e responsabilidades legais, este contrato sera
cancelado nos casos comprovados de fraude, perdendo o BENEFICIARIO e seus
dependentes, quaisquer direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da
devolugao de qualquer quantia paga.

18.7.Nas hipoteses de extingdo por fraude ou violagdo contratual, n&do fica afastada a
possibilidade da OPERADORA buscar indenizacao pelos prejuizos que tenha ou que vier a
ter com a cobertura indevidamente concedida, sem prejuizo de outras medidas judiciais
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cabiveis.

18.8.A omissdo de informacbes ou fornecimento de informagdes incorretas ou inveridicas pelo
CONTRATANTE para auferir vantagens préprias ou para seus dependentes é reconhecida
como violagao ao contrato, permitindo a operadora buscar a rescisao do contrato por fraude.

Clausula Nona - DOS MECANISMOS DE REGULAGAO

19.1. Quando o Beneficiario utilizar os servigos credenciados colocados a sua disposi¢ao, havendo
cobertura, as despesas efetuadas serdo pagas pela CONTRATADA diretamente a Rede
Credenciada, sem desembolso para o Beneficiario, de acordo com os termos e condicbes
previstos neste Contrato.

19.2. Conforme o procedimento ou especialidade, ndo havendo recurso credenciado disponivel, ou
se o0 Beneficiario optar por recurso nao credenciado, o Beneficiario devera utilizar o sistema
de livre escolha e solicitar reembolso a CONTRATADA, dentro das condigbes deste contrato.

19.3. O Beneficiario verificara previamente a Rede Credenciada, escolhera livremente o cirurgiao-
dentista integrante da rede CONTRATADA, marcando dia e hora para consulta.

19.4. As solicitagdes, previamente indicadas pelos dentistas assistentes no plano de tratamento,
para realizagao dos procedimentos cobertos, serdo recebidas pela Central de Atendimento
da CONTRATADA, sendo estipulado o prazo legal para o fornecimento da autorizagdo de
atendimento, contado da data do recebimento da solicitagao.

19.5. A realizacdo dos procedimentos odontolégicos dependera, obrigatoriamente, da autorizagéo
prévia da CONTRATADA, salvo em casos de urgéncia e emergéncia.

19.6. A Autorizacdo Prévia somente sera efetivada pela CONTRATADA mediante avaliacdo das
informacdes constantes na solicitagdo do dentista assistente.

19.7. A solicitagao para realizagdo de servigos diagnésticos, tratamentos e demais procedimentos
podera ser feita por médico assistente ou cirurgido-dentista, desde que restrito a finalidade
de natureza odontolégica.

19.8. O Beneficiario que se utilizar de recurso nao credenciado, inclusive nos casos de urgéncia ou
emergéncia, devera solicitar reembolso a CONTRATADA, que sera reembolsado de acordo
com a Tabela de Reembolso registrada, dentro das condi¢gbes deste contrato.

19.9.0 atendimento sera prestado mediante o cartdo individual de identificacdo do plano
odontolégico contratado, cuja apresentacao pelo beneficiario sera acompanhada de
documento de identidade, oficialmente reconhecido na forma da lei. Esta assegurado a
fruicdo dos direitos deste contrato, desde que o beneficiario esteja regularmente inscrito,
podendo ser adotado pela CONTRATADA, sempre que necessario novo sistema operacional
para melhor atendimento, quando sera informado ao CONTRATANTE.

19.10. Considera-se uso indevido, a utilizacdo do cartdo de identificagao, ou de outro documento
para obter atendimento, pelos beneficiarios que perderam essa condigcio, por exclusdo ou
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término do contrato, mesmo que na forma contratada, ou em qualquer hipétese, por terceiro
que nao seja beneficiario.

19.11. O uso indevido do cartdo de identificacdo, por quaisquer beneficiarios, a critério da
CONTRATADA, ensejara pedido de indenizagao por perdas e danos, bem como a exclusao
do respectivo titular, seus dependentes, se houver e suas consequéncias.

19.12. O CONTRATANTE assume inteira responsabilidade pela veracidade das informacbes
prestadas a CONTRATADA, sobretudo no que diz respeito aos beneficiarios a serem
incluidos.

19.13. O CONTRATANTE, mediante informacao recebida do Beneficiario Titular, devera notificar a
CONTRATADA sobre eventual mudanca de endereco, eximindo-a de qualquer transtorno
decorrente da inexatidao dessa informacao.

19.14. O CONTRATANTE e beneficiarios autorizam a CONTRATADA a prestar todas as
informacdes cadastrais solicitadas pelos dérgéos de fiscalizagéo de assisténcia a saude ou
pelos Orgaos publicos de Saude.

19.15. Para a utilizacdo de servicos de prestadores relacionados no Indicador de Servigos da
Rede (prépria ou credenciada), o Beneficiario devera apresentar o cartdo de identificagdo da
CONTRATADA com um documento de identidade, a requisi¢do para a realizagdo de exames
ou tratamentos e, a Autorizagao Prévia da CONTRATADA para a realizagao do servigo.

19.16. Os tratamentos, exames complementares, servigos auxiliares de diagndstico e demais
procedimentos odontolégicos serdo prestados pela rede propria ou credenciada, mediante
solicitacdo do cirurgido-dentista ou médico assistente, desde que restritos a finalidade de
natureza odontolégica, nao havendo restricdo aos nao pertencentes a Rede.

19.17. A solicitacdo de Autorizagdo Prévia, para a realizagdo de procedimentos/eventos
contratualmente cobertos deve ser apresentada a CONTRATADA, assinada e datada pelo
cirurgido-dentista ou médico assistente do caso, e assinada também pelo beneficiario.

Clausula vigésima- DAS DISPOSIGOES GERAIS

20.1.A OPERADORA tem por direito exclusivo, tanto a inclusdo quanto a exclusao de prestadores
em sua Rede Credenciada, sendo certo que as informacdes sobre a Rede Credenciada
atualizada podera ser obtida através da Central de Atendimento, cuja ligagao é gratuita e o
nimero esta indicado na Proposta de Adesdo ou através do @ sitio
https://mbplanosodontologicos.com.br/

20.2.As modificagcbes no Contrato que nao alterem as caracteristicas do Plano de Beneficios
Odontoldgicos, somente serdo admitidas através de Termos de Aditamentos celebrados
entre as partes.

20.3.0s casos omissos no presente Contrato serdo resolvidos de comum acordo entre as partes.
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20.4.A nao execucao imediata de qualquer dos direitos previstos no presente Contrato, por
qualquer das partes, nao sera entendida como transacao, novacgao e/ou renuncia de direitos,
mas apenas e tdo somente como ato de tolerancia.

20.5.A CONTRATANTE declara expressamente ter recebido, neste ato, copia do presente
Contrato, o qual estabelece em linguagem clara e simples sobre todos os direitos e
obrigagcbes contratuais dos Beneficiarios, as formas e condigbes de utilizagdo do Plano de
Beneficios, os limites de cobertura, os procedimentos para a obtencdo de autorizacbes
prévias, bem como as informagdes sobre os recursos disponibilizados pela OPERADORA
para verificagao dos integrantes da Rede Credenciada.

20.6.0 Rol de Procedimentos Odontoldgicos tem sua atualizagcdo sob a responsabilidade da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e esta disponivel no site www.ans.gov.br e
acessivel por meio do site da OPERADORA.

20.7.0 Beneficiario Titular autoriza expressamente a CONTRATADA a obter, a qualquer tempo,
por intermédio do Departamento Odontolégico desta, informagdes e documentagao acerca
do evento ou do atendimento a ele prestado ou a seu Dependente Beneficiario ou Agregado,
quando houver, mesmo que ocorrido anteriormente a contratagdo do Plano de Saude.

20.8.0 CONTRATANTE, por si e por seus Beneficiarios, autoriza a CONTRATADA a prestar todas
as informagdes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos 6rgaos de
fiscalizacao do setor da assisténcia a saude.

20.9.Casos omissos e eventuais duvidas deverdao ser resolvidos entre os OPERADA E
CONTRATANTE podendo, se for o caso, ser objeto de aditivo ao presente Contrato.

20.10. A CONTRATANTE declara, neste ato, sob as penas da lei, a veracidade das informacdes
ora prestadas, bem como declara que todas as inclusées de BENEFICIARIOS obedeceréo
as regras estabelecidas no contrato, sob pena de responsabilidade nas searas
administrativa, penal e civil, por seus termos, bem como pelos prejuizos a que der causa.

20.11. TRANSFERENCIA DE PLANOS: as partes acordam que a mudanca de plano podera ser
solicitada pela CONTRATANTE, sendo que esta mudanca s6 podera ocorrer na data de
aniversario do contrato, quando para planos de categoria inferior, e na data de vencimento da
contraprestagcdo pecuniaria, para qualquer categoria.

20.12. Quando da transferéncia do titular e seus dependentes para um plano com mais
coberturas, sera contabilizado o tempo de vigéncia do plano anterior para o novo. O
BENEFICIARIO que fizer esta opcdo devera cumprir as caréncias estipuladas pela MB
ODONTO para os novos procedimentos adquiridos com esta alteracao.

20.13. A transferéncia somente ocorrera quando efetuada pelo BENEFICIARIO titular e incluira
todos os BENEFICIARIOS do plano anteriormente contratado.
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20.14. A autorizagao, por parte da MB ODONTO, de eventos nao previstos ou excluidos neste
contrato ndo confere a CONTRATANTE direito adquirido e/ou extensdo da abrangéncia de
coberturas do presente contrato, caracterizando mera liberalidade da operadora.

20.15. A tolerancia ou a demora da MB ODONTO em exigir da CONTRATANTE o cumprimento
de quaisquer das obrigacbes aqui previstas, ou mesmo a sua omissdo quanto a tais
questbes, ndo sera considerada novacao, podendo, conforme o caso, a qualquer tempo, ser
exigido seu cumprimento.

20.16. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao assinada
pelo(a) Contratante, o Catalogo de Servicos Odontoldgicos, o Cartao de Identificacdo, a
Tabela de Reembolso e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

20.17. Ocorrendo a perda ou extravio do documento de identificagdo, o(a) CONTRATANTE
devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for o
caso, a emissao de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de
identificacdo, o cancelamento s6 tera validade quando reconhecido por escrito, pela
CONTRATADA.

20.18. Sao adotadas as seguintes definigdes:

a)ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de leséao fisica que, por si s0, e independentemente
de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

b)AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob-regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com atuagdo em todo o territério nacional, como 6rgao de regulagao,
normatizagéo, controle e fiscalizagéo das atividades que garantem a saude suplementar.

c)AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.

d)ATENDIMENTO ODONTOLOGICO AMBULATORIAL: é aquele executado em consultério
odontoldgico, cujos procedimentos ndo necessitam de anestesia geral.

e)BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos
em contrato assinado com a operadora de plano privado de saude, para garantia da
assisténcia odontoldgica.

f) CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de
informacdes sobre a frequéncia de utilizacao, perfil do beneficiario, tipo de procedimento,
efetuado com vistas a manutencao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de
mensalidades a serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestacao.

g) CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato, durante o qual o contratante paga as contraprestagcdes pecuniarias, mas ainda ndo
tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

h)CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: cédula onde se determina a identidade do
beneficiario e cédigo de inscrigao.

i) CATALOGO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS: relagdo, com os respectivos enderegos,
dos dentistas credenciados, clinicas, com destaque para os locais de atendimento de
urgéncia e emergéncia.
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j) CID-10: é a Classificacao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, 102 revisao.

k) CO-PARTICIPACAO: ¢ a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apds a realizagao de procedimento.

) CONSULTA: é o ato realizado pelo odontélogo que avalia as condigbes clinicas do
beneficiario.

m) CONTRATADA: operadora de plano de saude que se obriga a garantir a prestacao de
servigos de assisténcia odontolégica aos beneficiarios do plano ora convencionado.

n) DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo com a
operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com
vinculo familiar com o benéeficiario titular do plano de saude, de acordo com as condigcbes de
elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual, titular e dependentes devem
estar no mesmo plano. Nos planos coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo
plano ou em planos diferentes de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica
contratante.

0)EVENTO: é o conjunto de ocorréncias e/ou servicos de assisténcia odontolégica que tenham
como origem ou causa, o0 mesmo dano a saude do beneficiario em decorréncia de acidente
pessoal ou doenga.

p)EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo dentista, que possibilita uma
investigacao diagndstica, para melhor avaliar as condi¢des clinicas do beneficiario.

g) FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da
rede credenciada ou referenciada no ato da utilizacdo do servico, por nao ser
responsabilidade contratual da operadora.

r) LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES: mecanismo de acesso oferecido ao beneficiario que
possibilita a utilizagdo de servigos assistenciais de prestadores de servigo ndo pertencentes
as redes, credenciada ou referenciada ao plano, mediante reembolso, parcial ou total, das
despesas assistenciais.

s) MENSALIDADE: é a contraprestagao pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

t) ORTESE: acessoério usado em atos cirdrgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgdo ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

u)PROTESE: peca artificial empregada em atos cirlrgicos, em substituicdo parcial ou total de
um 6rgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungéao.

V) PRIMEIROS SOCORROS: € o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergéncia.

X) PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar qualquer ato odontolégico nao
considerado de urgéncia e que pode ser programado.

y)TITULAR: é o beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o
caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.

z) URGENCIA/EMERGENCIA: consideram-se procedimentos de urgéncia/emergéncia aqueles
previstos no Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a época do evento.

Clausula Vigésima Primeira - DAS LIMITACOES

21.1.Estardo cobertos os honorarios dos dentistas assistentes, de acordo com as coberturas
expressas neste Contrato;
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21.2.Consideram-se como despesas cobertas os procedimentos contemplados no Rol de
Procedimento da ANS, e realizados por profissionais legalmente habilitados pelos conselhos
regionais competentes.

21.3.A CONTRATADA nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelo
Beneficiario com o dentista assistente ou entidades, mesmo quando credenciados por ela.

Tais despesas correm por conta exclusiva do Beneficiario.

Clausula Vigésima Segunda - DA ELEIGCAO DE FORO

22.1. 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.
DATA
MB PLANOS DE SAUDE EIRELI
CNPJ: 35.490.202/0001-43
Contratante CPF:
TESTEMUNHAS
NOME:
RG: CPF:
NOME:
RG: CPF:
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