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1 | Clausula Primeira

QUALIFICACAO DA CONTRATADA E DA CONTRATANTE

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

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

1.2.1 — O CONTRATANTE é identificado também neste contrato como

BENEFICIARIO titular. Na confirmacdo de cadastro, o BENEFICIARIO titular
indicard, expressamente, os BENEFICIARIOS dependentes.

2 | clausula Segunda

OBJETO DO CONTRATO

2.1 - O presente Contrato tem por objeto a cobertura, pela CONTRATADA,
das despesas com procedimentos de assisténcia odontolégica prestada por terceiros
aos BENEFICIARIOS deste Contrato exclusivamente na rede credenciada, nas condicoes
de cobertura estabelecidas neste instrumento, no Rol de Procedimentos e Eventos

em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) vigente d época
da contratagdo e suas atualizagodes.

3 | Clausula Terceira

NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS
3.1 -0 nome comercial e nUmero de registro do plano na ANS seguem os dados abaixo:
(i) Nome Comercial: Dental E10 CR;

(ii) Segmentagdo Assistencial: Odontolégica;

(iiiy Area Geogrdfica de Abrangéncia: Grupo de Municipios (Municipios de Atibaia,
Braganga Paulista, Campinas e Itatiba);
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(iv) Coparticipagdo: sem coparticipagdo;
(v) N°de Registro na ANS: 481350182;

(vi) Previsdo de livre escolha de prestadores (reembolso): sem previsdo de livre
escolha de prestadores.

4 | cléusula Quarta

TIPO DE CONTRATAGAO

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

(i) Contrato Individual: é aquele que tem como Unico BENEFICIARIO o titular.

(ii) Contrato Familiar: é aquele que tem no minimo 2 (dois) BENEFICIARIOS, sendo
ao menos um titular e um dependente, do mesmo grupo familiar, de acordo
com o grau de parentesco descrito na cldusula Condigdes de Admissado.

4.1.1 - Caso qualquer das condigdes obrigatérias para a qualificagdo

do Contrato como familiar deixe de estar presente, a qualquer tempo, o plano
passard a ser considerado individual, inclusive com relagdo a precificagdo.

5 | Cléusula Quinta

SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO

5.1 - A segmentacgdo assistencial do plano é exclusivamente odontolégica.

6 | Clausula Sexta

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

6.1 — As coberturas previstas neste Contrato e em seus eventuais anexos serdo
prestadas em toda a rede credenciada dentro da Area Geogrdafica especificada
para o Plano, em consondncia com a classificagdo estabelecida na legislagdo vigente.

6.1.1 — A CONTRATADA disponibilizard a rede credenciada do plano com todos
os prestadores odontoldgicos (consultérios e clinicas), servigos e especialidades
aos quais o BENEFICIARIO poderd ter acesso, no site amil.com.br.
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AREA DE ATUAGCAO DO PLANO DE SAUDE

7.1 — A drea de atuagdo do plano odontolégico compreende as regides que integram
a Area Geografica de Abrangéncia do plano, nas quais a CONTRATADA estd obrigada
a garantir todas as coberturas de assisténcia odontolégica contratadas
pelo BENEFICIARIO.

8 | Clausula Oitava

ATRIBUTOS DO CONTRATO

8.1 — Pelo presente Contrato, a CONTRATADA, operadora de planos privados
de assisténcia a saude, compromete-se, nos temos do §1°, do artigo 1° da Lei n°
9.656/98 e de acordo com o plano escolhido pelo BENEFICIARIO, a cobrir os custos das
despesas correspondentes aos servigos odontoldgicos previstos no Rol de Procedimentos
e suas Diretrizes, editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e vigente
a época do evento para tratamento de todas as doencas da Classificagdo Internacional
de Doencgas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo Mundial de Sadde,
no que se refere a saude bucal. Os servigos serdo prestados por terceiros aos
BENEFICIARIOS, de acordo com a rede credenciada e na abrangéncia geografica
do plano, bem como com os pardmetros estabelecidos pela legislagdo vigente e pelas
condigoes, exclusodes e limites definidos neste contrato.

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

8.3 — Este contrato é regido pela Lei n® 9.656/98 e regulamentagdo setorial vigente, bem
como subsidiariamente pelo Cédigo de Defesa do Consumidor e pelo Cédigo Civil de 2002.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FISICA DENTAL E10 CR

9 | cladusula Nona

CONDIGOES DE ADMISSAO

9.1 - Sdo considerados BENEFICIARIOS deste Contrato o BENEFICIARIO titular
e as pessoas indicadas por ele no documento de confirmagdo de cadastro na qualidade
de BENEFICIARIOS dependentes, respeitadas as regras de elegibilidade dispostas
no item a seguir.

9.1.1 — Podem ser incluidos como BENEFICIARIOS dependentes, com relagdo
ao titular:

(i) esposa(o) ou companheira(o) do BENEFICIARIO titular, estado civil
comprovado mediante apresentagdo de certiddo de casamento ou de
Escritura PUblica de Unido Estdvel, conforme o caso;

(ii) Os filhos, os enteados, os tutelados que ficam equiparados aos filhos, para
fins deste Contrato.

(iii) Pai, mae, irmdos, avés, netos(as), tios(as), sobrinho(as), bisnetos(as), sogro(a),
genro, nora, padrasto, madrasta e cunhado(a).

9.1.2 — Em caso de inscricdo, pelo BENEFICIARIO titular, de cénjuge ou
companheiro(a) em razdo de casamento ou unido estdvel contraidos apds
a vigéncia do presente Contrato, assim como de filho(s) natural(is) nascido(s)
ou de filho(s) adotivo(s) menor(es) de 12 (doze) anos adotados sob vigéncia
deste Contrato, serdo aproveitados os mesmos periodos de caréncia jé
cumpridos pelo BENEFICIARIO titular, desde que: (i) os prazos de caréncia
previstos neste instrumento ja tenham sido cumpridos pelo BENEFICIARIO titular
e (ii) a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o casamento
ou constituicdo de unido estdvel, o parto, da guarda proviséria ou definitiva
ou da sentengca de adog¢do, com a apresentagcdo da documentacgdo
comprobatéria e com o consequente acréscimo da contraprestagdo pecunidria.

9.1.3 — Em caso de inscrigdo, pelo BENEFICIARIO titular, de BENEFICIARIO
dependente, apds o prazo de 30 (trinta) dias da celebragdo de contrato ou do
casamento ou constituicdo e unido estdavel, parto, guarda proviséria ou definitiva
ou sentenga de adogdo, a CONTRATADA estd autorizada a aplicar os prazos
de caréncias previstos neste instrumento. Neste caso, o BENEFICIARIO
titular deverd formalizar a solicitagdo por meio de um dos canais oficiais
de atendimento da CONTRATADA.
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9.1.4 — A perda de qualquer dos vinculos de dependéncia dispostos no item
anterior confere & CONTRATADA o direito de excluir o BENEFICIARIO do plano.

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

9.3 — O BENEFICIARIO titular deverd preencher, por si e pelos demais BENEFICIARIOS,
todos os dados incluidos no documento de confirmagdo de cadastro, apresentando
os documentos indispensdveis d comprovagdo das informagdes prestadas, como carteira
de identidade, CPF, certiddo de nascimento ou casamento e comprovante de residéncia.

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

9.4.1 — Se o 6bito for do BENEFICIARIO titular e/ou responsdvel, o cénjuge
BENEFICIARIO ou o BENEFICIARIO mais idoso passard a ser o responsdvel
pelo pagamento dos valores pactuados, tornando-se o CONTRATANTE e,
consequentemente, o BENEFICIARIO titular.

9.4.2 — Se o 6bito for de BENEFICIARIO dependente, o envio de certiddo de ébito
pelo BENEFICIARIO titular no prazo indicado no item 9.4 servird para efeitos
de baixa cadastral e exclusdo de BENEFICIARIO.

9.4.3 — Em ambos os casos, a apresentagdo da certiddo de 6bito é indispensavel
para que se proceda a alteragdo contratual e emissdo de nova lGmina
de pagamento/estorno de valores, em caso de pagamento por cartdo de crédito,
sob pena de, ndo o fazendo no prazo, responder o CONTRATANTE por todo
o periodo em que o BENEFICIARIO falecido constar ativo em sistema,
independentemente da data do ébito.

10 | Cldusula Décima

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

10.1 — A cobertura das despesas odontoldgicas na rede credenciada, objeto deste
Contrato, dar-se-d nos limites do plano, em regime de pré-pagamento, observando-se,
entre outros itens, a segmentagdo, a drea de abrangéncia, as disposigdes previstas
pela no Rol vigente a época do evento, e o disposto nos sub-itens a seguir:

10.1.1 - A cobertura serd realizada pela CONTRATADA, através de pagamento
direto ao prestador de servico, por conta e ordem do BENEFICIARIO.
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10.1.2 - A rede credenciada é composta pelos prestadores de servigos
odontolégicos, de radiologia e clinicas constantes da relagdo de profissionais
cadastrados e disponibilizados pela CONTRATADA.

10.2 — Este contrato cobre os custos odontolégicos para os seguintes procedimentos:

CODIGO DO
PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO

85100242 Adequagdo do meio bucal

85400017 Ajuste oclusal por acréscimo

85400025 Ajuste oclusal por desgaste seletivo

82000034 Alveoloplastia

82000050 Amputagdo radicular com obturagdo retrégrada
82000069 Amputacdo radicular sem obturagdo retrégrada
82000077 Apicetomia birradicular com obturagdo retrégrada
82000085 Apicetomia birradicular sem obturagdo retrégrada
82000158 Apicetomia multirradicular com obturagdo retrégrada
82000166 Apicetomia multirradicular sem obturagdo retrégrada
82000174 Apicetomia unirradicular com obturagdo retréograda
82000182 Apicetomia unirradicular sem obturagdo retrégrada
84000031 Aplicagdo de cariostdtico

84000058 Aplicagdo de selante — técnica invasiva

84000074 Aplicagdo de selante de féssulas e fissuras
84000090 Aplicagdo tépica de flaor

84000112 Aplicacdo tépica de verniz fluoretado

82000190 Aprofundamento/aumento de vestibulo

87000016 Atividqde educativa em c?dontologia p_ara pais e/ou cuidadores

de pacientes com necessidades especiais

84000139 Atividade educativa em saldde bucal

87000024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores
82000212 Aumento de coroa clinica

00014160 Avaliagdo periodontal e controle

82000239 Bidpsia de boca

82000247 Bidpsia de gladndula salivar

82000255 Bidpsia de labio

82000263 Bidpsia de lingua

82000271 Bidpsia de mandibula

82000280 Bidpsia de maxila
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CODIGO DO
PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO

82000298 Bridectomia

82000301 Bridotomia

85100013 Capeamento pulpar direto

82000336 Cirurgia odontolégica a retalho

82000352 Cirurgia para exostose maxilar

82000360 Cirurgia para torus mandibular bilateral

82000387 Cirurgia para torus mandibular unilateral

82000395 Cirurgia para torus palatino

82000417 Cirurgia periodontal a retalho

00014077 Cirurgia periodontal por elemento

85100048 Colagem de fragmentos dentdrios

82000441 Coleta de. rospgdo em lesdes ou sitios especificos da regido
bucomaxilofacial

81000014 Condicionamento em odontologia

87000032 Condic?oncmento erT\ F)dontologio para pacientes com
necessidades especiais

81000030 Consulta odontolégica

00011318 Consulta odontolégica de urgéncia 24 horas — simples

81000049 Consulta odontolégica de urgéncia

81000057 Consulta odontolégica de urgéncia 24 horas

00011200 Consulta odontolégica de urgéncia em hordrio comercial

84000163 Controle de biofilme (placa bacteriana)

82000468 Contro!e:\ de hemorrggio c9m aplicagdo de agente hemostatico
em regido bucomaxilofacial

82000484 Contro!? de hemorrggia s.em aplicagdo de agente hemostatico
em regido bucomaxilofacial

83000020 Coroa de acetato em dente deciduo

83000046 Coroa de ago em dente deciduo

83000062 Coroa de policarbonato em dente deciduo

85400076 Coroa proviséria com pino

85400084 Coroa proviséria sem pino

85400114 Coroa total de cerdmero (dentes anteriores)

85400149 Coroa total metdlica

82000557 Cunha proximal

00014350 Curetagem de bolsa periodontal

85300012 Dessensibilizacdo dentdria
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cODIGO DO
PROCEDIMENTO

NOME DO PROCEDIMENTO

Diagnédstico anatomopatolégico em citologia esfoliativa

81000111 . . .
na regido bucomaxilofacial
81000138 Diagnc’?ftico onatorpopot.olégico em material de bidpsia
na regido bucomaxilofacial
81000154 Diagnc’.thico anotomopat.olégico em peca cirdrgica
na regido bucomaxilofacial
81000170 Diognéstico ongtomopatolégico em pung¢do na regido
bucomaxilofacial
82000662 Enxerto gengival livre
82000689 Enxerto pediculado
82000700 EstabilizoAga.o de paciente por meio de contengdo fisica
e/ou mecdnica
Estabilizagdo por meio de contengdo fisica e/ou mecdnica
87000148 em pacientes com necessidades especias em odontologia
00013162 Evidenciagdo de placa
82000778 Exérese ou excisdo de cdlculo salivar
82000786 Exérese ou excisdo de cistos odontolégicos
82000794 Exérese ou excisdo de mucocele
82000808 Exérese ou excisdo de rdnula
82000816 Exodontia a retalho
82001740 Exodontia de inclusos/impactados/supranumerdrios
82000832 Exodontia de permanente por indicagdo ortoddntica/protética
82000859 Exodontia de raiz residual
82001294 Exodontia de semi-inclusos/impactados
82001731 Exodontia de semi-inclusos/impactados/supranumerdrios
83000089 Exodontia simples de deciduo
82000875 Exodontia simples de permanente
85100064 Faceta direta em resina fotopolimerizdvel (dentes anteriores)
82000883 Frenulectomia labial
82000891 Frenulectomia lingual
82000905 Frenulotomia labial
82000913 Frenulotomia lingual
82000921 Gengivectomia
00014397 Gengivectomia por elemento
82000948 Gengivoplastia
85000787 Imobilizagdo dentdria em dentes deciduos
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CODIGO DO
PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO

85300020 Imobilizagdo dentdria em dentes permanentes
IncisGo e drenagem extraoral de abscesso, hematoma e/ou

82001022 flegmdo da regido bucomaxilofacial
IncisGo e drenagem intraoral de abscesso, hematoma e/ou

82001030 flegmdo da regido bucomaxilofacial

81000294 Levantamento radiografico (exame radioddntico)

00041227 NUcleo de fibra de vidro ou fibra de carbono mais preenchimento

85400211 Nucleo de preenchimento

85400220 Nucleo metdlico fundido

82001073 Odontosseccdo

00014373 Periodontia médulo 2**

00014385 Periodontia médulo 3***

00014361 Prevengdo médulo 1*

84000198 Profilaxia: polimento corondrio

85200042 Pulpotomia

83000127 Pulpotomia em dente deciduo

82001103 Pungdo aspirativa na regido bucomaxilofacial

82001120 Pungdo o.spirat.iva orientada por imagem na regido
bucomaxilofacial

81000375 Radiografia interproximal — bite-wing

00012164 Radiografia interproximal — bite-wing em clinica radiolégica

81000383 Radiografia oclusal

00012176 Radiografia oclusal em clinica radiolégica

81000405 Radiografia panordmicade mandibula/maxila (ortopantomografia)

81000413 Radiografia ponorémicp qe mandibula/maxila (ortopantomografia)
com tracado cefalométrico

81000421 Radiografia periapical

00012152 Radiografia periapical em clinica radioloégica

85300039 Raspagem subgengival/alisamento radicular

85300047 Raspagem supragengival

82001154 Reconstrugdo de sulco gengivolabial

82001170 Reducdo cruenta de fratura alveolodentaria

82001189 Reducdo incruenta de fratura alveolodentaria

82001197 Reducdo simples de luxagdo de articulagdo temporomandibular
(ATM)

82001251 Reimplante dentdrio com contengdo
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CODIGO DO
PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO
84000201 Remineralizacdo
85200050 Remogdo de corpo estranho intracanal
82001286 Remocdo de dentes inclusos/impactados
82001308 Remocdo de dreno extraoral
82001316 Remocdo de dreno intraoral
85200077 Remocgdo de nucleo intrarradicular
82001367 Remoc¢do de odontoma
85300055 Remocdo dos'fatores de retencgdo do biofilme dental
(placa bacteriana)
00015194 Reparo em restauragdo
83000135 Restauragdo atraumatica em dente deciduo
85100080 Restauragdo atraumatica em dente permanente
85100099 Restauragdo de amdélgama — 1 face
85100102 Restauragdo de amdlgama - 2 faces
85100110 Restauragdo de amdlgama - 3 faces
85100129 Restauragdo de amdlgama - 4 faces
00015240 Restauragdo de dngulo
00015264 Restauragdo de superficie radicular
85100137 Restauragcdo em iondmero de vidro - 1 Face
85100145 Restaurag¢do em ionémero de vidro - 2 faces
85100153 Restauragdo de iondmero de vidro — 3 faces
85100161 Restauragdo de iondmero de vidro — 4 faces
85100196 Restauragdo de resina fotopolimerizavel — 1 face
85100200 Restauragdo de resina fotopolimerizavel — 2 faces
85100218 Restauragdo de resina fotopolimerizavel — 3 faces
85100226 Restauragdo de resina fotopolimerizdvel — 4 faces
85400556 Restauragdo metdlica fundida
85200085 Restauragdo tempordria/tratamento expectante
85200093 Retratamento endoddntico birradicular
85200107 Retratamento endododntico multirradicular
85200115 Retratamento endodontico unirradicular
82001464 Sepultamento radicular
82001499 Sutura de ferida em regido bucomaxilofacial
84000244 Teste de fluxo salivar
84000252 Teste de ph salivar
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CODIGO DO
PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO

82001510 Tratamento cirlrgico das fistulas buconasais

82001529 Tratamento cirdrgico das fistulas bucossinusais

82001545 Trotamer.wto cirtt]rgico de bridas constritivas da regido
bucomaxilofacial

82001553 Trotomerjto cir.L]rgico de hiperplasias de tecidos moles na regido
bucomaxilofacial
Tratamento cirdrgico de hiperplasias

82001588 de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido bucomaxilofacial
Tratamento cirdrgico de tumores benignos

82001596 de tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido bucomaxilofacial

82001618 TrotarT‘:ento cirL'Jrgi.co do.s tumores benignos de tecidos moles
na regido bucomaxilofacial

82001634 Tratamento cirt'ﬂrgico para tumores odontogénicos benignos
sem reconstrugdo

85300063 Tratamento de abscesso periodontal agudo

82001650 Tratamento de alveolite

85300071 Tratamento de gengivite necrosante aguda — GNA

85200123 Tratamento de perfuragdo endodontica

85300080 Tratamento de pericoronarite

85200140 Tratamento endodéntico birradicular

85200131 Tratamento endoddntico de dente com rizogénese incompleta

83000151 Tratamento endoddntico em dente deciduo

85200158 Tratamento endoddntico multirradicular

85200166 Tratamento endododntico unirradicular

82001685 Tunelizagdo

82001707 Ulectomia

82001715 Ulotomia

*O procedimento inclui raspagem supragengival, profilaxia, adequagdo do meio,
atividade educativa, evidenciagdo de placa e aplicagdo tépica de flluor.

**0O procedimento inclui raspagem supragengival, profilaxia, adequagdo do meio,
atividade educativa, evidenciacdo de placa e aplicagdo tépica de fldor.

***0 procedimento inclui curetagem de bolsa periodontal, alisamento radicular,
raspagem subgengival, raspagem supragengival, profilaxia, adequagdo do meio,
atividade educativa, evidenciacdo de placa e aplicagdo tépica de fldor.
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EXCLUSOES DE COBERTURA

11.1 - Este contrato NAO PREVE COBERTURA para os eventos excluidos ou sem cobertura
obrigatéria pela Lei n°® 9.656/98 e sua regulamentagdo, e também para os eventos
dispostos a seguir:

11.1.1 — Todo e qualquer procedimento que necessite de internagdo hospitalar
ou atendimento domiciliar, exceto a cobertura de honordrios do prestador
credenciado (cirurgido-dentista) e materiais odontoldgicos listados no Rol vigente
a época do evento quando, por imperativo clinico, for necessdria estrutura
hospitalar para a realizagdo dos procedimentos sem estrutura hospitalar.

11.1.1.1-Paraosfinsdispostos neste item, imperativo clinico é caracterizado
por atos que se impdem em fungdo das necessidades do BENEFICIARIO, com
vistas a diminuigdo dos riscos decorrentes de uma intervencgdo.

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

11.1.1.3 -Em caso de suporte hospitalar para a realizagdo de procedimento
odontoldgico, estdo excluidos desta cobertura os honordrios da equipe
médica e estrutura hospitalar, bem como os materiais hospitalares e
cirargicos utilizados na execugdo desses procedimentos.

11.1.2 — Procedimentos que previstos neste Contrato, exceto se incorporado ao
Rol em ocasido futura.

11.1.3 - Procedimentos para corregdo estética e de problemas decorrentes de
atos ilicitos ou de risco consciente provocados pelo BENEFICIARIO, que incluem,
entre outros: ingestdo de bebidas alcodlicas e/ou uso de drogas, entorpecentes
ou psicotroépicos, atentado contra a vida e procedimentos ndo éticos e/ou suas
consequéncias.

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

11.1.5 - Implantes, proteses sobre implantes e transplantes.
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11.1.6 — Procedimentos prestados por dentistas ndo credenciados, exceto para
procedimentos cobertos, de acordo com o plano contratado, e cujo reembolso
esteja previsto na Cldusula de Reembolso de Despesas.

11.1.7 - Exames de laboratoério, exceto os que constam no Rol.

11.1.8 — Procedimentos de cirurgia bucomaxilofacial, constantes do Rol para a
Segmentagdo Assisténcia Médica, vigente d época do evento e suas despesas
hospitalares.

11.1.9 — Procedimentos clinicos ou cirlrgicos para fins estéticos.

11.1.10 - Quaisquer atendimentos em casos de conflitos, calamidade publica,
comogodes internas, guerras, revolugdes ou qualquer outra causa que atinja
a populagdo como um todo.

11.1.11 - Despesas ou custos decorrentes da auséncia do BENEFICIARIO
a consulta por ele marcada.

11.1.12 — Manutengdo de todo e qualquer aparelho ortoddntico e/ou ortopédico,
seja ele fixo metdlico, ortopédico, removivel e/ou estético.

11.1.13 - Instalagdo, conserto e remogdo de aparelhos ortodonticos fixo
dos tipos: estético, auto ligado, lingual, bem como reposigdo destes aparelhos
e/ou acessorios (bandas, botdes, ganchos e etc).

11.1.14 - Instalagdo, conserto e remogdo de aparelhos ortoddonticos removiveis
do tipo alinhadores.

11.1.15 - Instalagdo de aparelhos que ndo estejam especificados na cldusula
de Coberturas e Procedimentos Garantidos.

11.1.16 - Implantes ortodénticos com finalidade de ancoragem dentdria
e/ou movimentagdo/tracdo de dentes.
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12 | Clausula Décima Segunda

MECANISMOS DE REGULACAO

12.1 - A CONTRATADA disponibilizard a cada BENEFICIARIO incluido no plano um cartédo
de identificagdo, que o habilitard ao uso dos servicos odontoldégicos, sempre
acompanhada de documento de identificagdo expedido pelos 6rgdos oficiais.

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

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

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

MECANISMOS DE REGULAGCAO: CONSULTAS e EXAMES

12.2 - Quando da utilizagdo dos servigos cobertos pelo presente Contrato,
o BENEFICIARIO deverd apresentar ao estabelecimento ou profissional credenciado
pela CONTRATADA, cartdo de identificacdo em meio fisico ou digital, documento
de identidade com foto (nos termos da legislagdo que regulamenta o Cadastro
Nacional de Registro de lIdentificagdo Civil), além da guia de procedimento
(exame e/ou internagdo) devidamente autorizada pela CONTRATADA. Quando
houver disponibilidade no local de atendimento, para efeito de identificagdo positiva
do BENEFICIARIO serd realizada a validagdo biométrica (facial, digital, etc).

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

12.4 - A qualquer momento, o BENEFICIARIO poderd ser encaminhado pela CONTRATADA
para consultas de avaliagdo, destinadas a verificar o bom andamento do tratamento,
a manutengdo do padrdo de qualidade, a aferigdo do nivel de saude bucal, dirimir
dUvidas técnicas e/ou liberagdo de pedido de reembolso, sendo essa(s) consulta(s)
de cardter obrigatério. Tais consultas serdo realizadas por consultores odontoldgicos
da CONTRATADA.
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12.5 — Os 6nus decorrentes da auséncia do BENEFICIARIO a qualquer consulta serdo
de sua exclusiva responsabilidade, facultando-se ao dentista o direito de cobrar pela
auséncia diretamente ao BENEFICIARIO.

12.6 — A CONTRATADA poderd, a qualguer momento, atualizar sua rede credenciada,
conforme legislagdo vigente, sem 6nus para o CONTRATANTE. A lista atualizada
de prestadores pertencentes d rede credenciada encontra-se disponivel no site
da CONTRATADA.

13 | Clausula Décima Terceira

DURAGAO DO CONTRATO

13.1 - O presente contrato terd o prazo minimo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses,
contados a partir da data de confirmagdo do pagamento do boleto bancdrio referente
a contraprestacgdo inicial, conforme disposto nas normas da ANS relacionadas a
contratacgdo eletronica.

13.1.1 — A disponibilizagdo de meio de pagamento para a quitagdo da primeira
contraprestagdo pecunidria ocorrerd ao final do processo de contratagdo, quando
a CONTRATANTE assinard declaracdo com a ciéncia e concorddncia quanto aos
termos do Contrato.

13.1.2 - A data prevista para o inicio da vigéncia do contrato poderd ser adiada
em fungdo de esclarecimentos ou novas informagoes que se tornem necessdrias
para a complementagdo dos dados cadastrais

13.2 — Transcorrida a vigéncia minima inicial indicada no item anterior, o Contrato serd
renovado automaticamente por prazo indeterminado, ndo cabendo a cobranga de taxas
ou quaisquer outros valores no ato da renovagdo, tampouco a incidéncia de qualquer
periodo adicional de caréncias.

13.3-No ato da renovacgdo do contrato, o BENEFICIARIO que tiver que optado pela forma
de pagamento por cartdo de crédito, deverd revalidar os dados de seu cartdo para que
as cobrancas anual ou mensal ocorram validamente, ocasido em que terd a faculdade de
manter a cobranga via cartdo de crédito ou alterar a forma de pagamento das futuras
mensalidades para a modalidade boleto mensal.

13.3.1-Na hipétese de o BENEFICIARIO optar pelo pagamento via boleto mensal,
o valor da mensalidade a ser aplicada a seu plano serd o valor original do plano,
aplicados os respectivos reajustes, na forma disposta na cldusula de Reaqjuste,
sem as vantagens do precgo diferenciado para pagamentos em cartdo de crédito.
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14 | Clausula Décima Quarta

CARENCIAS

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

14.2 — Os BENEFICIARIOS cumprirdo os seguintes prazos de caréncia, contados da
contratacgdo, em caso de BENEFICIARIOS titulares, ou de sua inclusdo ao plano, em
caso de BENEFICIARIOS dependentes, sempre em conformidade com as condicdes
contratadas:

(i) 24 (vinte e quatro) horas para procedimentos de urgéncia;

(ii) 30 (trinta) dias para consulta diagnéstico, odontologia preventiva e radiologia
(panordmica e periapical);

(iii) 90 (noventa) dias para dentistica, cirurgias e extragdes (incluindo o dente
do siso/incluso);

(iv) 120 (cento e vinte) dias para periodontia (tratamento de gengiva) e
endodontia (tratamento de canal);

(v) 180 (cento e oitenta) dias para prétese, nos termos do Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde, editado pela ANS.

15 | Clausula Décima Quinta

FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

15.1 - Este contrato tem sua formagdo de prego preestabelecida, ou seja: o valor da
contraprestagdo pecunidria é calculado antes da utilizagdo das coberturas contratadas.

Pagamento da contraprestagdo pecunidria

15.2 - A contraprestacgdo pecunidria serd devida pelo BENEFICIARIO titular em seu nome
e em nome dos demais BENEFICIARIOS dependentes inscritos no presente Contrato. O
valor da contraprestagdo, na data da contratagdo, serd aquele indicado no documento
de confirmagdo de cadastro.
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15.3 - A obrigagdo de pagar as contraprestagdes pecunidria de acordo com
o estabelecido pela CONTRATADA quanto ao local, a forma e a data de pagamento
é independente da utilizagdo dos servigos oferecidos sob este Contrato.

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

15.4.1 — Em caso de atraso no pagamento das contraprestagdes pecunidrias,
aregularizagdo se fard por meio de cobranga de multa de 2% (dois por cento) e juros
de mora de 1% (um por cento) ao més, sem prejuizo da sua atualizagdo monetdria,
incidindo sobre o débito em atraso.

15.4.2 - O pagamento antecipado das contraprestagdes pecunidrias ndo elimina
nem reduz os prazos de caréncia deste Contrato.

15.4.3 — Caso o BENEFICIARIO que optou pela forma de pagamento por boleto
bancdrio ndo receba o seu boleto ou instrumento de cobranca até 5 (cinco)
dias Uteis antes do vencimento, deverd comunicar & CONTRATADA ou retird-lo
diretamente através do site amil.com.br.

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

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

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

~

15.7 — Nenhum pagamento serd reconhecido como feito a CONTRATADA se
a CONTRATANTE ndo possuir comprovantes devidamente autenticados por banco
ou escritorio central autorizado pela CONTRATADA.
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16 | Clausula Décima Sexta

REAJUSTE
Reajuste anual

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

16.2 - As contraprestagdes serdo atualizadas na periodicidade autorizada
pela legislagdo vigente a época do reajuste ou determinada pelo 6rgdo
governamental competente.

17 | Cldusula Décima Sétima

CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

17.1 — A exclusdo de BENEFICIARIOS dependentes somente serd realizada mediante
pedido por escrito do BENEFICIARIO titular, respeitando o disposto na cldusula
de rescisdo.

17.2 — O BENEFICIARIO titular obriga-se a restituir & CONTRATADA o cartdo de
identificagdo destinado ao uso do sistema pertencente ao(s) BENEFICIARIO(S) excluido(s),
assegurando-se d CONTRATADA o direito de cobrar todos os valores correspondentes
ao eventual uso indevido desse documento.

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

17.3.1 - Se o 6bito for do BENEFICIARIO titular e/ou responsdvel, o cénjuge
BENEFICIARIO ou o BENEFICIARIO mais idoso passard a ser o responsdvel
pelo pagamento dos valores pactuados, tornando-se o CONTRATANTE e,
consequentemente, o BENEFICIARIO titular.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FISICA DENTAL E10 CR

17.3.2 — Se o 6bito for de BENEFICIARIO dependente, o envio de certiddo
de 6bito pelo BENEFICIARIO titular no prazo indicado no item 17.3 servird
para efeitos de baixa cadastral e exclusdo de BENEFICIARIO.

17.3.3 - Em ambos os casos, a apresentagdo da certiddo de 6bito é indispensavel
para que se proceda a alteragdo contratual e emissdo de nova |Gmina
de pagamento, sob pena de, ndo o fazendo, responder o CONTRATANTE por
todo o periodo em que o BENEFICIARIO falecido constar ativo em sistema,
independentemente da data do ébito.

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

17.4 — Além das hipéteses anteriores, os BENEFICIARIOS titulares e/ou dependentes
perderdo sua condi¢cdo nos seguintes casos:

17.4.1 — Prdtica, pelo BENEFICIARIO, de fraude, mediante procedimento
administrativo especifico.

17.4.2 — Pratica de infracdes pelo BENEFICIARIO ou CONTRATANTE com o objetivo
de obtencdo de vantagem ilicita, para si ou para outrem.

17.4.3 — Perda dos vinculos de dependéncia entre BENEFICIARIO titular e
BENEFICIARIO dependente.

17.5 — As exclusdes cadastrais implicardo a perda imediata do direito ds coberturas
contratadas.

18 | Clausula Décima Oitava

RESCISAO

18.1 -0 presente Contrato poderad ser extinto pelo CONTRATANTE ou pela CONTRATADA,
nos termos expostos nos itens a seguir:

18.2 — O CONTRATANTE pode, a qualquer tempo, solicitar a rescisdo do Contrato ou a
exclusdo (cancelamento) de BENEFICIARIO dependente, sem prejuizo do cumprimento
das obrigagdes assumidas neste Contrato.
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18.2.1 — O pedido de rescisdo do Contrato ou de exclusdo de BENEFICIARIO
dependente poderd ser apresentado & CONTRATANTE pelos seguintes canais:

(i) presencialmente, na sede da CONTRATADA, ou em seus escritérios regionais;
(ii) por meio de atendimento telefonico (SAC); ou ainda
(iii) por meio do sitio eletronico (amil.com.br).

18.2.2 — Caso o CONTRATANTE extinga imotivadamente ou venha a dar causa
a extingdo do Contrato antes de transcorrido o prazo de vigéncia inicial de 12
(doze) meses, ficard sujeita ao pagamento d CONTRATADA de multa rescisoria
correspondente a 20% (vinte por cento) sobre o valor das contraprestagdes
vincendas até que se complete o periodo de vigéncia inicial (12 meses), sem
prejuizo do pagamento de todas as demais obrigagdes e encargos contratuais
devidos até a data da extingdo do Contrato, sem prejuizo de encaminhamento
de oficio ao SPC, Serasa e demais 6rgdos de protegdo ao crédito a exclusivo
critério da CONTRATADA, mediante prévio aviso d CONTRATANTE.

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

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

18.2.4 — Caso a forma de pagamento da contraprestagdo pecunidria escolhida
pelo CONTRATANTE tenha sido cartdo de crédito e, em havendo ainda parcelas
a vencer na ocasido do cancelamento do contrato, a CONTRATADA:
(i) providenciard o cancelamento destas parcelas futuras junto d administradora
do cartdo e (ii) enviard a administradora do cartdo o valor relativo a eventual
multa, a qual deverd ser paga em uma UGnica parcela pelo BENEFICIARIO.

18.2.5 — Caso a forma de pagamento da contraprestagdo pecunidria escolhida
pelo CONTRATANTE tenha sido pagamento d vista ou, ainda que parcelado,
o valor anual do plano ja tenha sido quitado pelo CONTRATANTE, quer seja
através de cartdo de crédito, quer seja através de boleto bancdrio,
a CONTRATADA providenciard o crédito correspondente ao saldo remanescente,
em conta corrente do BENEFICIARIO, deduzindo o valor de eventual multa.

18.2.6 — Transcorrido o periodo de vigéncia inicial, o CONTRATANTE poderd
requerer a extingdo do Contrato a qualquer tempo, sem que sobre esse pedido
incidida qualquer valor a titulo de multa.
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18.3 — A CONTRATADA poderd, ainda, rescindir o contrato unilateralmente, nas
hipéteses de fraude, omissdo ou fornecimento de informagdes incorretas ou inveridicas
pelo CONTRATANTE, para auferir vantagens préprias, para si ou para seus
BENEFICIARIOS, hipéteses essas reconhecidas como violagdo ds disposigoes
contratuais e ao principio da boa-fé objetiva.

18.3.1 — A hipétese de cancelamento por fraude ndo afasta a prerrogativa
da CONTRATADA de buscar indenizagdo pelos prejuizos que vier a ter com
a cobertura indevidamente concedida, sem prejuizo de outras medidas
judicialmente cabiveis.

18.3.2 — O exercicio do direito da rescisdo e/ou da suspensdo previsto
no caput encontra-se condicionado da notificagdo do CONTRATANTE até
0 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia.

18.3.3 — Além da notificagdo inserida no item anterior, a CONTRATADA poderd
fazer uso dos recursos legais necessdrios para a cobranga das contraprestagdes
pecunidrias em atraso, incluindo a inscricdo do CONTRATANTE nos cadastros
de inadimplentes, mantidos por instituigcdes de protegdo ao crédito.

19 | Cldusula Décima Nona

DISPOSIGCOES GERAIS

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

19.2 — JUNTA ODONTOLOGICA: As divergéncias de natureza odontolégica quanto aos
atendimentos realizados sob este Contrato, incluindo quanto d terminologia utilizada,
serdo dirimidas por Junta Odontoldgica constituida nos termos da legislagdo em vigor.

19.3 — DOCUMENTAGAO: Fazem parte do presente Contrato: (i) seus anexos e
regulamentos; (ii) o documento de confirmagdo de cadastro; (iii) a Rede Credenciada
da CONTRATADA, definida pelo tipo de plano contratado; (iv) o Manual de Orientagdo
para Contratagdo de Planos de Salude (MPS); e o (v) Guia de Leitura Contratual (GLC),
documentos previamente entregues pela CONTRATADA ao CONTRATANTE; além
(vi) dos recibos de pagamento e (vii) do Rol de Procedimentos Odontoldgicos editado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).
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19.3.1 — O Rol de Procedimentos Odontolégicos tem sua atualizagdo sob a
responsabilidade da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e estd
disponivel no site www.ans.gov.br e acessivel por meio do site amil.com.br.

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

19.4 — MEDIAGAO: O CONTRATANTE tem ciéncia quanto a sua obrigacdo de entrar
em contato prévio com a CONTRATADA, por intermédio de um de seus canais
de atendimento, antes de apresentar qualquer reclamagdo perante a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS) ou de distribuir qualquer agdo judicial versando sobre o
objeto do presente Contrato, a fim de que se busque uma solugdo amigdvel para o pleito.

19.5 — LIBERALIDADE DA CONTRATADA: A autorizagdo, por parte da CONTRATADA,
para eventos ndo previstos ou excluidos neste Contrato ndo confere ao CONTRATANTE
direito adquirido e/ou extensdo da abrangéncia de coberturas do presente contrato,
caracterizando mera liberalidode da CONTRATADA.

19.6 — TOLERANCIA: A tolerdncia ou a demora da CONTRATADA em exigir
do CONTRATANTE o cumprimento de quaisquer das obrigagdes aqui previstas ou mesmo
a sua omissdo quanto a tais questdes ndo serd considerada novagdo, podendo,
conforme o caso, a qualquer tempo, ser exigido seu cumprimento.

19.7 — NAO PRESUNGAO: Ndo se admite a presuncdo de que a CONTRATADA ou
a CONTRATANTE possam ter conhecimento de circunstdncias que ndo constem deste
Contrato ou de comunicagdo posterior por escrito.

19.8 — SUB-ROGAGAO: A CONTRATADA ficard sub-rogada em todos os direitos e agdes
do CONTRATANTE contra aqueles que por ato, fato ou omissdo tenham causados
as despesas cobertas pela CONTRATADA ou por elas tenham concorrido, obrigando
0 CONTRATANTE a facilitar os meios necessdrios ao exercicio dessa sub-rogacado.

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

de acordo com o garantia de sigilo médico de informagdes.




CONTRATO DE COBERTURA DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

PESSOA FISICA DENTAL E10 CR

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

20.1-As Partes elegem o Foro da capital deste estado para o caso de litigio ou pendéncia
judicial, renunciando a qualquer outro, por mais privilegiado que seja.




