RESUMO DAS CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE
ASSISTENCIA A SAUDE

CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1. Caracteristicas do plano contratado:

a) Registro na ANS: 471474147;

b) Nome: +ODONTO PROTECAO;

c) Tipo de contratagao: individual ou familiar;

d) Segmentacéo: exclusivamente odontologica;

e) Abrangéncia geografica: nacional;
f) Forma de prego: misto (pré e pds-estabelecido);
g) Tipo de acomodagao: ndo ha internagéao hospitalar.

2. Rede assistencial: Os atendimentos odontoldgicos serdo realizados na rede propria,
credenciada ou referenciada da OPERADORA, de acordo com o plano no qual o
beneficiario se encontra vinculado, podendo ser consultada no Manual de Orientagéo
do Beneficiario ou no site da OPERADORA.

3. Beneficiarios Dependentes: Sdo aqueles que tenham vinculos familiares com o
beneficiario titular e desde que este esteja regularmente inscrito em um dos planos
contratados.

6. Coberturas: Refere-se aos procedimentos odontoldgicos previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigente na época da realizagcéo do evento, para todas as especialidades
reconhecidas pelos Conselhos Federais de Odontologia (CFO), visando o tratamento
das doencas constantes na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), da Organizagéo Mundial de Saude (OMS),
relacionadas a saude bucal.

6.1. Estao sujeitos ao regime de pré-pagamento os seguintes procedimentos:

v Consulta inicial;

v Curativo em caso de hemorragia bucal;

v Curativo em caso de odontalgig;

v Aguda/pulpectomia/necrose;

v Imobilizagao dentaria temporaria;

v Recimentacéo de peca protética;

v Tratamento de alveolite;

v Colagem de fragmentos;

v Inciséo e drenagem de abscesso extra-oral;
v Incisdo e drenagem de abscesso intra-oral;
v Reimplante de dente avulsionado;

v Orientacao de higiene bucal;

v Evidenciacao de placa bacteriana;

v Aplicagéo topica de fluor.

6.3. Estao sujeitos ao regime de pds-pagamento os seguintes procedimentos:

v Demais procedimentos listados no Rol de Procedimentos da ANS, definidos para a
segmentagao odontologica, vigentes a epoca da solicitagéo, nédo relacionados na
listagem de Procedimentos sujeitos ao regime de pré-pagamento.
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7. Ndo serdo cobertos (EXCLUSOES DE COBERTURA):

v Os procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internagao hospitalar. Nas
situagdes em que, por imperativo clinico, o atendimento odontoldgico necessite de
suporte hospitalar para a sua realizacéo, apenas os materiais odontoldgicos e honorarios
referentes aos procedimentos listados no Rol definidos para a segmentacao
odontoldgica serdo cobertos.

v Cirurgias buco-maxilo-faciais ndo listadas no Rol de Procedimento da ANS definidos para
a segmentacéo odontoldgica ou sem enquadramento na diretriz de utilizagdo
respectiva;

v Cirurgias periodontais, ndo listadas no Rol de Procedimento da ANS definidos para a
segmentagao odontoldgica ou sem enquadramento na diretriz de utilizagdo respectiva;

v Implantes;

v Orteses, préteses e seus acessorios de qualquer natureza, exceto aqueles previstos no
Rol de Procedimento da ANS definidas para a segmentacéo odontologica;

v Estrutura hospitalar necessaria a realizagéo dos procedimentos odontoldgicos passiveis
de realizagdo em consultoério, que por imperativo clinico necessitem de internagéo
hospitalar, com excegéo dos honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na
execucgao destes procedimentos;

v Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados ndo
nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, e de medicamentos para tratamento domiciliar;

v Qualquer tipo de atendimento domiciliar, servigos, equipamentos, materiais e similares
para tratamento domiciliar;

v Fornecimento de medicamentos para uso domiciliar, isto &, prescritos pelo odontdlogo
assistente para a administragédo em ambiente externo ao do consultorio e/ou unidade
de atendimento de saude;

v Tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais;

v Tratamentos e/ou Procedimentos clinicos ou cirdrgicos ou investigagéo diagndstica com
finalidade estética, bem como orteses e proteses para o mesmo fim;

v Tratamentos em clinicas de emagrecimento, spas, clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos;

v Aplicagéo de vacinas;

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

v Qualquer tipo de internagéo, clinica ou cirdrgica;
v Qualquer tipo de remogéo;

v Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente.
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8. Caréncias: Sao os periodos nos quais os Beneficiarios ndo tém direito a determinadas
coberturas, mesmo que em dia com o pagamento da mensalidade. Os prazos de
caréncia, contados a partir do cadastro do Beneficiario no plano contratado, sdo:

a) Vinte e quatro (24) horas: para os atendimentos de urgéncia/emergéncis;

b) Sessenta (60) dias: para Diagnostico, Prevencdo em Saude Bucal e Dentistica
(Restauragdes);

c) Cento e oitenta (180) dias: para os demais casos.

9. Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) - Nao havera Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) para DLP.

10. Reajustes: O valor mensal do plano podera sofrer o reajuste anual e ndo havera
reajuste por mudancga de faixa etaria.

11. Mecanismos de regulagao: sdo aplicados ao plano contratado os seguintes
mecanismos de regulacdo de utilizagao e financeiro:

a) Direcionamento a rede assistencial da OPERADORA - direcionamento a profissional
e prestador exclusivamente da rede propria ou credenciada especifica do plano,
mesmo que existam outros credenciados nas especialidades indicadas;

b) Documentagao exigida no ato do atendimento: Cartdo de Identificagdo do
Beneficiario e documento oficial com foto;

c) Para casos que demandem autorizagao prévia, apresentar a guia de solicitacao
autorizada pela OPERADORA;

d) Identificagao biométrica para acesso aos atendimentos;
e) Junta odontoldgica nas situagdes de divergéncia técnico-assistencial;

f) Coparticipagao — que é a quantia, além da mensalidade, a ser paga pelo beneficiario a
OPERADORA, para o custeio parcial da despesas de procedimentos realizados pelos
beneficiarios.

11.1. Atendimento de Urgéncia e Emergéncia: Seréo cobertos os procedimentos que a
lei assim definir como de urgéncia/emergéncia para a segmentagido odontoldgica. Ao
necessitar de consultas de urgéncia ou emergéncia, o beneficiario devera utilizar os
servigos por meio dos prestadores indicados no site da OPERADORA.

12. Realizagao de procedimentos ndo cobertos: A realizagao de procedimentos que néo
sdo de cobertura obrigatodria, permite que a OPERADORA exija do beneficiario as
despesas relacionadas, cujo pagamento podera, a critério exclusivo da OPERADORA,
ser total ou parcial, sem prejuizo da aplicagdo dos mecanismos de regulacgéo.

13. Vigéncia: O plano vigorara pelo prazo de um ano, a partir do primeiro pagamento,
sendo renovado automaticamente por prazo indeterminado.
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14. Protegédo dos dados: O beneficiario reconhece e concorda que a OPERADORA
precisa manter e tratar seus dados pessoais. A OPERADORA se compromete a tratar
os dados pessoais do beneficiario e de seus dependentes de acordo com a legislagéo
vigente e aplicavel em matéria de privacidade e protecéo de dados pessoais, assim
como somente para a finalidade de execugéo da contratagéo do plano, exceto nos
casos em que o tratamento seja necessario para o cumprimento de obrigagdes legais
ou regulatodrias a que esteja sujeita 2a OPERADORA.

14.. O tratamento de dados pessoais sera regulado pela Politica de Privacidade da
OPERADORA disponivel em: https://www.hapvida.com.br/site/politicas-de-privacidade.
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