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Guia de Leitura Contratual
EXECUTIVO plus

Pagina do
Contrato

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratacdo pode ser Individual ou Familiar, Coletivo por 03
Adesdo e Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de
salde. A segmentacdo assistencial é categorizada em:
referéncia, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, ambulatorial, odontoldgica e suas combinacdes.

03

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

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

03

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem

direito, previsto na legislacdo de satde suplementar pelo Rol

de Procedimentos e Eventos em Salde, que constitui a
referéncia basica para cobertura minima obrigatéria, e no 04
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentacéo
assistencial do plano contratado. O beneficio deve analisar
detalhadamente as coberturas a quem tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito, previsto na legislacgio de saude suplementar, 09
conforme a segmentacdo assisténcial do plano contratado.

Doencas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aqueles existentes
antes da contratacdo do plano de salde, e que o beneficiario 10
ou seu responsavel saiba ser portador.
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CARENCIAS

MECANISMO DE
REGULACAO

VIGENCIA

RESCISAO /
SUPENSAO

REAJUSTE

CONTINUIDADE NO
PLANO COLETIVO
EMPRESARIAL
(ART. 30 E 31 DA LEI
N° 9.656/1998)

Caréncia € o periodo em que beneficiario ndo tem direito a
cobertura apos a contratacdo do plano. Quando a operadora
exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos
cumprida a caréncia, o beneficiario ter4 acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislacéo,
exceto eventual cobertura parcial temporario por DLP.

Sd0 o0s mecanismos financeiros (franquia e/ou co-
participacdo), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizacdo prévia) que a
operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou utilizacéo
dos servicos de saude.

Define o periodo em que vigora o contrato.

A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.
A suspensao descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variacdo de custos € o aumento anual de
mensalidade do plano de salide em razdo da alteracdo nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflacdo, uso de
novas tecnologias e nivel de utilizacdo dos servicos. A
variacdo da mensalidade por mudanca de faixa etaria é o
aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiario.

A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento
da mensalidade do plano de salde, regular e ndo vinculada a
co-participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar
vinculado por determinados periodos ao plano coletivo
empresarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou
aposentadoria, observadas as regras para oferecimento, opcao
e gozo, previstas na Lei e sua regulamentacéo.

10

11

10

13

13

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratacdo de planos de saude, o beneficiario deve
contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientagéo para Contratacdo de Planos de Saude é uma exigéncia
_ daResolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

" Agéncia Nacional de
Saude-Suplementar

Ministério |
da Saude

is DE TODOS
RNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP 20021-040

Rio de Janeiro - RJ

WwWw.ans.gov.br
ouvidoria@ans.gov.br

Disque-ANS: 0800 701 9656
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CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
INDIVIDUAL/FAMILIAR PLANO EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICO
EXECUTIVO plus

DA QUALIFICAC,‘AO DA OPERADORA

SUDA ODONTO PLANOS DE SAUDE LTDA, Operadora de Planos de Salde Exclusivamente
Odontologicos, com sede na R. Santos Dumont, 3275 - Zona 01, 11° Andar - Maringa-PR - CEP 87013-050,
inscrita no Cadastro Nacional das Pessoas Juridicas sob 0 n°® 04.911.101/0001-75, inscrita no Conselho
Regionalde Odontologia sob 0 n°4559 e registro na ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob o
n°41.466-2, doravante denominada CONTRATADA.

DA QUALIFICACAO DO CONTRATANTE
A qualificacdo do beneficiario titular e seus dependentes, devera ser descrita na proposta de inscricdo anexa
a este.

NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS
O plano de satde ora contratado ¢ denominado “EXECUTIVO" plus, sendo registrado na Agéncia Nacional
de Saude Suplementar.

TIPO DE CONTRATACAO DO PLANO DE SAUDE
O plano de saude odontoldgico ora contratado € individual/familiar.

TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
O presente plano de saude é exclusivamente odontologico, estando excluido de seu rol de procedimentos
cobertos todo e qualquer procedimento médico.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

O plano de satde ora contratado tem por area de abrangéncia geografica o grupo de municipios abaixo
descritos: AL Maceié - AM Manaus - BA Conceigdo do Jacuipe; Eunapolis; Feira de Santana; Itabela;
Itabuna; Itamaraju Porto Seguro Salvador; Santo Amaro; Posto da Mata; Mucuri; Itabatd, Nova Vicosa,
Teixeira de Freitas - CEFortaleza; Juazeiro do Norte - DF Brasilia; Ceilandia; Taguatinga - ES Cariacica;
Conceicdo da Barra; ‘Linhares;Pedro Canario; S3o Mateus; Serra; Vila Velha; Vitoria - GO Aguas
Lindas de Goiés; Goiania; Luziania - MAImperatriz; S8 Luiz - MG Belo Horizonte; ; Contagem;
Governador Valadares; Ipatinga; Juiz de Fora; MontesClaros; Muriaé; Nova Lima; Nanugue; Passos;
Patos de Minas; Pogos de Caldas; Pouso Alegre; Santa Luzia; Sete Lagoas; Turmalina; Uberaba;
Uberlandia; Vigosa - MS Campo Grande; Dourados; Nova Andradina; Trés Lagoas -MT Cuiaba;
Rondonopolis; Vargem n Grande - PA Belém - PB Jodo Pessoa - PE Cabo de Santo Agostlnho
Caruaru;Jaboatdo dos Guararapes; : Olinda; Petrolina; Recife - PI Teresina - PR Antonina; Araucaria;
Assai; CampinaGrande do Sul; Campo Largo; Cascavel, Colombo; Curitiba; Fazenda Rio Grande; Foz
do Iguacu; Guarapuava;lbipord; Lapa; Londrina; Maringd; Morretes; Pinhais; Ponta Grossa; S. J. dos
Pinhais - RJ Campos dosGoytacazes; Duque de Caxias; Itatiaia; Macaé; Marica; Nilopolis; Niteroi;
Nova Friburgo; Nova Iguacu; Resende;Rio das Ostras; Rio de Janeiro; Petropolis; Sdo Fidelis; Séo
Francisco de Itabapoana; S&o Gongalo; Volta Redonda- RN Natal - RO Porto Velho - RS Cachoeirinha;
Canoas; Caxias do Sul; Eldorado do Sul; Esteio; Guaiba; Horizontina; Passo Fundo; Porto Alegre - SC
Antonio Carlos; Balneario Camburit; Blumenau; Chapecd; Concordia; Correia Pinto; Florianopolis;
Itajai; Joinville; Lages; Mafra; Palhoca; S&o José; Tubardo - SP Adamantina; Agudos;
Americana; Aracatuba; Araraquara; Arujd; Assis; Atibaia; Barueri; Bauru; Bebedouro; Birigui;
Biritiba Mirim; Botucatu; Braganca Paulista; Cabreuva; Cacapava, Cachoeira Paulista; Cafelandia;
Campinas; Campos do Jordao; Caraguatatuba; Carapicuiba; Catanduva; Catigua; Cosmopolis; Cotia;
Cruzeiro; Cubatdo; Diadema; Dracena; Embu; Embu Guacu; Fernanddpolis; Ferraz de Vasconcelos;
Franca; Guaird; Guaratinguetd; Guaruji; Guarulhos; Hortolandia; lIcem; Indaiatuba; Itanhaem;
Itapecerica da Serra; Itapevi; Itaquaquecetuba; Itatiba; Itu; Jaboticabal; Jacarei; Jaguariina; Jales; Jau;
Jundiai; Limeira; Lins; Lorena; Marilia; Matdo; Maud; Mirassol; Mogi das Cruzes; Mogi Guacu; Mogi
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Mirim; Monte Aprazivel; Morro Agudo; Nova Odessa; Olimpia; Orlandia; Osasco; Ourinhos; Palmital;
Pedreira; Penapolis; Peruibe; Pindamonhangaba; Piquete; Piracicaba; Poa; Praia Grande; Presidente
Epitacio; Presidente Prudente; Ribeir&o Pires; Ribeirdo Preto; Rio Claro; Rio Grande da Serra; Salto; Salto
de Pirapora; Santa Barbara d'Oeste; Santo André; Santos; S&o Bernardo do Campo; Sdo Caetano do Sul;
Séo Carlos; Séo Jodo da Boa Vista; Sdo Jose do Rio Pardo; Sdo José doRio Preto; Sdo José dos Campos; Séo
Paulo; Sdo Sebastido; Sao Vicente; Serra Negra; Sertdozinho; Sorocaba; Suzano; Tabodo da Serra; Tailva;
Tatui; Taubaté; Tremembé; Tupd; Valinhos; Vinhedo; Votorantim.

I -ATRIBUTOSDO CONTRATO

a) DO OBJETO DO CONTRATO

O presente Contrato tem por objeto a integral cobertura de custos pela Suda Odonto, das despesas com 0s
procedimentos de Assisténcia Odontolodgica, elencados no Rol de Procedimentos editado pela ANS, prestados
aos beneficiarios indicados pelo CONTRATANTE na solicitacdo de adesdo, e nas condi¢des de cobertura
estabelecidas no presente Contrato, pagos diretamente ao Profissional Prestador do servico em nome e por conta
do usuério atendido, nos termos do disposto nos artigos 304 e seguintes do Codigo Civil, e ao que estabelece a lei
no 9.656/1998, e sua regulamentacéo. Fazem parte deste Contrato, todos 0s seus anexos e aditivos, bem como a
Solicitacdo de Adesdo, manual do usuario e cartdo de identificacdo. (RN 195/ artigos 24 e 25)

b) DANATUREZADO CONTRATO

O presente Contrato de Operacdo de Plano Privado de Salde, reveste-se de caracteristica bilateral gerando
direitos e obrigacOes individuais para as partes, na forma do disposto na legislacao Civil vigente, considerando-
se, ainda, esta avenca, como um Contrato Aleatdrio, assumindo o beneficiario, o risco de ndo vir a existir a
cobertura contratada, pela inocorréncia do evento do qual sera gerada a obrigacao da contratada em garanti-la.
Outrossim, este Contrato sujeita-se as normas estatuidas na Lei Federal no 9.656/98 e legislacdo especifica em
vigor ou que venha a sucedé-la.

I1- CONDICOES DE ADMISSAO

Sera admitido como beneficiario titular a pessoa fisica, civilmente capaz, que assinar a proposta de inscricao,
assim como seus dependentes e ou agregados, indicados como tais no mesmo termo.

111 -COBERTURAS EPROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Os procedimentos abaixo descritos sdo garantidos pelo plano de satde ora contratado, quando realizados por
profissionais credenciados pela contratada, constantes do Manual de Orientacdo ao Beneficiario, para a
realizacdo das respectivas especialidades.

a) ROL DE PROCEDIMENTOS COBERTOS ROL MINIMO ANS
(RN211/2010) TABELATUSS

DIAGNOSTICO

CONSULTA ODONTOLOGICA

CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM CITOLOGIA ESFOLIATIVA NA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL DE BIOPSIA NA REGIAO BUCO-
MAXILO-FACIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PECA CIRURGICA NA REGIAO BUCO-
MAXILO-FACIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNCAO NAREGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
DIAGNOSTICO E PLANEJAMENTO PARATRATAMENTO ODONTOLOGICO

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE ESTOMATITE HERPETICA

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE ESTOMATITE POR

CANDIDOSEDIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE HALITOSE

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE XEROSTOMIA
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RADIOLOGIA

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING

RADIOGRAFIAOCLUSAL

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA)
RADIOGRAFIAPERIAPICAL

URGENCIAS ODONTOLOGICAS

COLAGEM DE FRAGMENTOS DENTARIOS

CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA

CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 24 H

CONTROLE DE HEMORRAGIA COM APLICACAO DE AGENTE HEMOSTATICO EM REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

CONTROLE DE HEMORRAGIA SEM APLICACAO DE AGENTE HEMOSTATICO EM REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

CURATIVO DE DEMORA EM ENDODONTIA

INCISAO E DRENAGEM EXTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA
REGIAOBUCO-MAXILO-FACIAL

INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA
REGIAOBUCO-MAXILO-FACIAL

PULPECTOMIA

RECIMENTACAO DE TRABALHOS PROTETICOS

REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENCAO

REMOCAO DE DRENO EXTRA-ORAL

REMOCAO DE DRENO INTRA-ORAL

SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-

FACIALTRATAMENTO DE ABSCESSO

PERIODONTALAGUDO TRATAMENTO DEALVEOLITE

TRATAMENTO DE PERICORONARITE

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

APLICACAO TOPICA DE FLUOR

ATIVIDADE EDUCATIVAEM SAUDE BUCAL
CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA)
CONTROLE DE CARIE INCIPIENTE

PROFILAXIA: POLIMENTO
CORONARIORASPAGEM SUPRA-

GENGIVAL

DENTISTICA

CAPEAMENTO PULPAR DIRETO

FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL
RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE
PERMANENTERESTAURACAO DEAMALGAMA- 1 FACE
RESTAURACAO DE AMALGAMA - 2 FACES

RESTAURACAO DE AMALGAMA - 3 FACES

RESTAURACAO DE AMALGAMA - 4 FACES

RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1

FACE RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO -2
FACESRESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO -

3 FACESRESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO

-4FACES

RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 1 FACE
RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 2 FACES
RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 3 FACES
RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 4 FACES
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ODONTOPEDIATRIA

APLICACAO DE CARIOSTATICO

APLICACAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA

APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E

FISSURASAPLICAGCAO TOPICA DE VERNIZ

FLUORETADO

ATIVIDADE EDUCATIVA EM ODONTOLOGIA PARA PAIS E/OU CUIDADORES DE PACIENTES
COMNECESSIDADES ESPECIAIS

ATIVIDADE EDUCATIVAPARAPAIS E/OU

CUIDADORESCONDICIONAMENTO EM

ODONTOLOGIA

CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA PARA PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS
COROADEACETATO EM DENTE DECIDUO

COROA DE ACO EM DENTE DECIDUO

COROA DE POLICARBONATO EM DENTE DECIDUO

ESTABILIZAGAO DE PACIENTE POR MEIO DE CONTENGAO FiSICA E/OU MECANICA
ESTABILIZACAO DE PACIENTES POR MEIO DE CONTENCAO FiSICA E/OU MECANICA
COMNECESSIDADES ESPECIAIS

EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO

PULPOTOMIA

PULPOTOMIA EM DENTE

DECIDUOREMINERALIZACAO

RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE DECIDUO

RESTAURACAO TEMPORARIA/ TRATAMENTO EXPECTANTE

TESTE DE FLUXO SALIVAR

TESTE DE Ph SALIVAR

TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO

ENDODONTIA

REMOGCAO DE CORPO ESTRANHO INTRACANAL

REMOCAO DE MATERIAL OBTURADOR INTRACANAL PARARETRATAMENTO ENDODONTICO
RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR
RETRATAMENTO ENDODONTICO
MULTIRRADICULARRETRATAMENTO ENDODONTICO
UNIRRADICULAR TRATAMENTO DE PERFURACAO
ENDODONTICA

TRATAMENTO ENDODONDICO DE DENTE COM RIZOGENESE
INCOMPLETATRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR
TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR
TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR

PERIODONTIA

AUMENTO DE COROA CLINICA

CIRURGIA PERIODONTALA RETALHO (cada 4

dentes) CONTROLE POS-OPERATORIO EM
ODONTOLOGIA DESSENSIBILIZACAO DENTARIA
ENXERTO GENGIVAL LIVRE

ENXERTO PEDICULADO

GENGIVECTOMIA

GENGIVOPLASTIA

IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES DECIDUOS
IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES
REMOCAO DOS FATORES DE RETENCAO DO BIOFILME DENTAL (PLACA BACTERIANA)
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RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR (cada 4 dentes)
TRATAMENTO DE GENGIVITE NECROSANTE AGUDA — GNA
TUNELIZACAO

CIRURGIA

ACOMPANHAMENTO DE TRATAMENTO/PROCEDIMENTO CIRURGICO EM ODONTOLOGIA
ALVEOLOPLASTIA

AMPUTACAO RADICULAR COM OBTURAGCAO RETROGRADA
AMPUTACAO RADICULAR SEM OBTURACAO RETROGRADA
APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURACAO RETROGRADA
APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA
APICETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURACAO
RETROGRADAAPICETOMIA MULTIRRADICULARES SEM
OBTURACAO RETROGRADA APICETOMIA UNIRRADICULARES COM
OBTURACAO RETROGRADA APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM
OBTURACAO RETROGRADA APROFUNDAMENTO/AUMENTO DE
VESTIBULO

BIOPSIA DE BOCA

BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

BIOPSIADE LABIO

BIOPSIA DE LINGUA

BIOPSIA DE

MANDIBULABIOPSIA

DE MAXILA

BRIDECTOMIA

BRIDOTOMIA

CIRURGIA ODONTOLOGICAA RETALHO

CIRURGIAPARA EXOSTOSE MAXILAR

CIRURGIA PARATORUS MANDIBULAR - BILATERAL
CIRURGIAPARATORUS MANDIBULAR — UNILATERAL
CIRURGIAPARATORUS PALATINO

COLETA DE RASPADO EM LESOES OU SITIOS ESPECIFICOS DAREGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
CUNHAPROXIMAL

EXERESE DE LIPOMA NA REGIAO BUCO MAXILO

FACIALEXERESE OU EXCISAO DE CALCULO SALIVAR

EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS

EXERESE OU EXCISAO DE MUCOCELE

EXERESE OU EXCISAO DE

RANULAEXODONTIAARETALHO

EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAO ORTODONTICA/PROTETICA
EXODONTIADE RAIZ RESIDUAL

EXODONTIA SIMPLES DE

PERMANENTEFRENULECTOMIA

LABIAL FRENULECTOMIA LINGUAL

FRENULOTOMIA LABIAL

FRENULOTOMIALINGUAL

ODONTO-SECCAO

PUNCAO ASPIRATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-
FACIALRECONSTRUCAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL

REDUCAO CRUENTA DE FRATURAALVEOLO

DENTARIA REDUCAO INCRUENTA DE

FRATURAALVEOLO DENTARIA

REDUCAO SIMPLES DE LUXACAO DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (ATM)
REMOGCAO DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS

REMOGCAO DE DENTES SEMI-INCLUSOS /
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IMPACTADOSREMOCAO DE ODONTOMA

TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS / CARTILAGINOSOS
NAREGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEOS / CARTILAGINOSOS
NAREGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO NASAL

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO SINUSAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE BRIDAS CONSTRITIVAS DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-
MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO PARA TUMORES ODONTOGENICOS BENIGNOS — SEM
RECONSTRUCAO

ULECTOMIA

ULOTOMIA

PROTESE

AJUSTE OCLUSAL POR ACRESCIMO

AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELETIVO
COROA DE ACETATO EM DENTE PERMANENTE
COROA DE ACO EM DENTE PERMANENTE

COROA DE POLICARBONATO EM DENTE
PERMANENTECOROAPROVISORIACOM PINO
COROA PROVISORIA SEM PINO

COROATOTAL EM CEROMERO (dentes anteriores)
COROATOTAL METALICA (dentes posteriores)

NUCLEO DE PREENCHIMENTO

NUCLEO METALICO FUNDIDO

ORTESE MIORELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA)PINO PRE FABRICADO
PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR
PROVISORIO PARA RESTAURACAO METALICA
FUNDIDAREEMBASAMENTO DE COROAPROVISORIA
REMOCAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR
REMOCAO DE TRABALHO PROTETICO
RESTAURACAO METALICAFUNDIDA

b) SERVICOS E COBERTURAS
ADICIONAISDENTAL - TABELATUSS

DIAGNOSTICO

CONSULTA ODONTOLOGICAPARAAVALIACAO TECNICADE AUDITORIA
CONSULTA PARA TECNICA DE CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO
DIAGNOSTICO POR MEIO DE ENCERAMENTO

DIAGNOSTICO POR MEIO DE PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS

RADIOLOGIA

URGENCIAS

ODONTOLOGICASPREVENCAO EM SAUDE BUCAL

DENTISTICA

ODONTOPEDIATRIA

FOTOGRAFIA (5 FOTOS PARA DOCUMENTACAO ORTODONTICA)
LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO)
MODELOS ORTODONTICOS (GESSO)

CLAREAMENTO DENTAL CASEIRO
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MANTENEDOR DE ESPACO FIXO
MANTENEDOR DE ESPACO REMOVIVEL
TESTE DE CAPACIDADE TAMPAO DA
SALIVATESTE DE CONTAGEM
MICROBIOLOGICA

ENDODONTIA
CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO

PERIODONTIA
SEPULTAMENTO RADICULAR

CIRURGIA ' )
TRACIONAMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE ORTODONTICA

PROTESE

COROATOTALACRILICA PRENSADA

ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA)
ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL REPOSICIONADORA)
PLACAOCLUSALRESILIENTE

ORTODONTIA
ALETAS GOMES
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SPLINTER

PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS
01- Individuos que apresentem doencas e/ou condicdes que requerem atendimento diferenciado por

apresentarem alteracdes mentais, fisicas, organicas e/ou comportamentais. Tal como: portadores de
deficiéncias psico-motoras, HIV, diabéticos, cardiopatas, transplantados, oncolégicos, etc.

Obs.: O atendimento, de pacientes com necessidades especiais, serd coberto apenas nas cidades onde haja
possibilidade de credenciamento de profissionais habilitados.

IV -EXCLUSOES CONTRATUAIS: ]
O presente contrato ndo prevé cobertura de custos ou reembolso, EM QUALQUER HIPOTESE, para 0s eventos
que se seguem:

a)

b)

d)

Todo e qualquer procedimento que necessite de internacao hospitalar ou atendimento domiciliar, exceto a
cobertura de honoréarios do prestador credenciado (cirurgido-dentista) e materiais odontoldgicos listados
no Rol de procedimentos odontoldgicos vigentes a época do evento quando, por imperativo clinico, for
necessaria estrutura hospitalar para a realizacdao dos procedimentos sem estrutura hospitalar.

Caracteriza-se 0 imperativo clinico por atos que se impdem em funcdo das necessidades do
BENEFICIARIO, com vistas a diminui¢do dos riscos decorrentes de uma intervencao.

O cirurgido-dentista e 0 médico assistente deverdo justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizacdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente,
assegurando as condic¢des adequadas para a execucao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades
pelos atos praticados.

Estdo excluidos desta cobertura os honorarios da equipe médica e estrutura hospitalar, bem como o0s
materiais hospitalares e cirargicos utilizados na execugéo desses procedimentos

ROL DE PROCEDIMENTOS EXCLUIDOS EXPRESSAMENTE:

A)
B)
C)

D)

E)

LESOES CONGENITAS E SUAS CONSEQUENCIAS DE ORDEM ODONTOLOGICA.

IMPLANTES E PROTESES - (EXCETO DESCRITAS EM COBERTURA)

EVENTOS ESTETICOS: RESTAURACOES DE QUALQUER ESPECIE, EM QUALQUER
ELEMENTO DENTAL EM RESINAS COMPOSTAS, SILICATOS OU AFINS, FUNDIDAS EM
LABORATORIO PROTETICO OU PELO METODO DIRETO PELO PROFISSIONAL CIRURGIAO
DENTISTA, EXCETOAS DESCRITAS NAS COBERTURAS.

CIRURGIAS CORRETIVAS, ESTETICAS, REPARADORAS OU AFINS QUE DEMANDEM
INTERNACAO HOSPITALAR.

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS E AS INTRABUCAIS - (EXCETO DESCRITAS EM
COBERTURA).
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F) CIRURGIAS PERIODONTAIS, EXCETOAS DESCRITAS NAS COBERTURAS.

G) TOMOGRAFIAS E RESSONANCIAS MAGNETICAS.

H) PROCEDIMENTOS QUE NAO CONSTEM NO ROL DE COBERTOS OU NO ROL DE
PROCEDIMENTOS MINIMOS DAANS.

I) QUALQUER PROTESE PRODUZIDA EM PORCELANA(CERAMICA) OU METALOCERAMICA

J) QUALQUER PROCEDIMENTO QUE POR SUA NATUREZA OU POR NECESSIDADE DO
USUARIO TENHAQUE SER EXECUTADO EMAMBIENTE HOSPITALAR.

V-DU RA(;AO DOCONTRATO
O presente contrato tem vigéncia minima de 12 (doze) meses, contados a partir da data de assinatura deste
instrumento.

Paragrafo Unico: Findo o prazo contratual, caso ndo haja manifestagdo contraria, documentada por escrito ou
ligacdo telefonica GRAVADA, da contratante para a contratada, o presente contrato e suas condigdes, prazos e
respectivos termos aditivos, serdo renovados automaticamente.

A data prevista para o inicio da vigéncia do contrato podera ser adiada em funcao de esclarecimentos ou novas
informacdes que se tornem necessarias para a complementacdo dos dados cadastrais.

Adata do vencimento das parcelas mensais sera a da adeséo a proposta contratual.

VI - PERIODOS DE CARENCIA
Os beneficiarios cumprirdo os seguintes prazos de caréncia, contados do inicio da vigéncia do Contrato, em
conformidade com a Lei 9.656/98 e com as condicdes estabelecidas pelo plano:

1-) No caso de pagamento TOTAL (pagamento integral do contrato) com cartdo de crédito ou boleto
bancario, ndo haverdo caréncias a serem cumpridas.

2-) No caso de pagamento com boleto bancéario ou cartdo de crédito com lancamento mensal deve-se
cumprir as seguintes caréncias.
a) 24 horas para os procedimentos de urgéncia e emergéncia.
b) 30 (trinta) dias para consulta e radiografia exclusivamente feitas em consultério
c) 60 (sessenta) dias de caréncia para todo e qualquer outro procedimento coberto exceto os de protese.
d) 180 (cento e oitenta) dias para qualquer procedimento de prétese dental

VIl - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES
Né&o havera pagamento de agravo ou cumprimento de caréncias a mais do que as descritas na clausula XV, para
doencas ou lesdes preexistentes.

VIl - URGENCIA E EMERGENCIA

S30 definidos como procedimento de EMERGENCIA: os casos que implicarem risco imediato de vida ou de

lesOes irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragéo do profissional assistente;

S0 definidos como procedimento de URGENCIA: os casos resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagdes no processo gestacional.

a)  Os atendimentos de urgéncia e emergéncia serao realizados nos consultorios e ambulatorios credenciados
para tal finalidade, e expressamente indicados no Manual de Orientacdo do Usuario, a qualquer hora do dia
ou da noite, mediante a apresentagédo da Carteira de Identificacdo do Usuéario e documento original com
foto, apos vinte e quatro horas do inicio de vigéncia da adesdo do Usuério.

b)  Quando ndo houver profissionais credenciados na cidade, os atendimentos de urgéncia ou emergéncia dos
eventos cobertos serdo reembolsados aos Usuarios do presente plano, de acordo com a Tabela de
Procedimentos da contratada, a disposicdo da CONTRATANTE, descontado o valor da franquia
contratada.

c) O reembolso das despesas a que aludido acima sera efetuado no prazo maximo de trinta (30) dias apés a
entrega a contratada da seguinte documentacao:

c.1l) Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao profissional e/ou
instituicdo nao credenciada pela CONTRATADA(Recibos e/ou Notas Fiscais);
c.2) Relatorio do cirurgido - dentista, indicando o procedimento realizado, declaracdo do cirurgido-
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dentista especificando a razdo da urgéncia e/ou emergéncia e radiografias inicial e final referentes ao
procedimento executado.
d) A CONTRATADA ndo se responsabilizara pelas despesas extraordinarias do Usuario, assim entendidas
aquelas nédo constantes do rol de coberturas do plano contratado, nem pelas despesas efetuadas acima dos
valores determinados na Tabela de Procedimentos vigente a época da ocorréncia.

IX- MECANISMOS DE REGULACAO

a)  Na&o haver, neste contrato, pagamento de franquia, seja com ou sem percentual de coparticipacdo do

beneficiario, em relacdo aos eventos previstos ou ndo neste instrumento contratual, pela contratada.
Nao ha sistema de reembolso neste produto, com excecdo do descrito na clausula para urgéncias e
emergéncias, sendo certo que os procedimentos odontologicos realizados nos beneficiarios somente
serdo suportados pela contratada se realizados por profissional cirurgido-dentista credenciado na
especialidade e indicado como tal no Manual do Usuario.

b) ACONTRATADACcolocara adisposi¢cdo dos beneficiarios do presente Plano de Satde Odontoldgico para
a garantia da cobertura ora contratada, centros odontologicos, ambulatorios dentarios, consultérios e
profissionais da area da salde odontolégica CREDENCIADOS. A rede de cirurgifes - dentistas
credenciados consta do Manual do Usuéario a disposicio do CONTRATANTE, no site
www.sudaodonto.com.br e também pode ser obtida através de contato telefénico com o CONTRATADA.
Acontratada podera substituir os prestadores de servicos dasua REDE CREDENCIADA, sendo certo que
a substituicdo devera ser feita por novos credenciados com qualificacdes técnicas equivalentes as dos
substituidos.

c) A utilizacdo dos servicos pelos beneficiarios, far-se-4& mediante assinatura de Guia de Tratamento
Odontoldgico pelo beneficiario, fornecida pela contratada ao cirurgido-dentista credenciado responsavel
pelo tratamento.

A contratada fornecera aos beneficiarios o Cartdo de Identificacdo que é individual e intransferivel. Este
deverad sempre ser apresentado ao prestador de servicos credenciado, quando da ocorréncia de qualquer
atendimento, além de documento de identificacdo do beneficiario com foto.

d)  Nocaso de realizacdo de exames auxiliares de diagndstico e tratamento, o beneficiario devera apresentar
ao estabelecimento de salde, além dos documentos descritos acima, guia de encaminhamento,
devidamente emitida e assinada pelo cirurgido-dentista responsavel pelo tratamento, datada com tempo
inferior ou igual a 30 dias.

e)  Qualquer fraude em documento ou informacdo acarretard a imediata exclusdo do beneficiario titular e seus
dependentes, ndo lhes assistindo direito a quaisquer dos beneficios previstos neste Contrato, assim como a
devolucéo de qualquer quantia paga.

f) O BENEFICIARIO ser4 atendido por dentistas credenciados pela CONTRATADA , relacionados na
rede credenciada do produto, em conformidade com o plano contratado, mediante hora marcada. Adata e a
hora da consulta serdo determinadas por iniciativa do BENEFICIARIO e de acordo com o dentista.

g)  Aqualquer momento, o BENEFICIARIO podera ser encaminhado pela CONTRATADA para consultas
de avaliacdo, destinadas a verificar o bom andamento do tratamento, a manutencdo do padréo de
qualidade, a afericdo do nivel de saude bucal, dirimir davidas técnicas e/ou liberacdo de pedido de
reembolso, sendo essa(s) consulta(s) de carater obrigatorio. Tais consultas serdo realizadas por
consultores odontologicos da CONTRATADA.

h)  Os 6nus decorrentes da auséncia do BENEFICIARIO a qualquer consulta serd de sua exclusiva
responsabilidade, ficando facultado ao dentista o direito de cobrar pela auséncia diretamente ao
BENEFICIARIO.

X-DOSCONCEITOS
Para fins deste contrato, considera-se:

a)  Consulta Inicial: aquela destinada a exames e diagndstico para elaboragdo do plano de tratamento

b)  Consulta de Emergéncia: aquela caracteriza por sofrimento intenso, que justifique um atendimento
imediato, tais como, mas ndo limitados a estes: curativo em caso de odontalgia
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aguda/pupectomia/necrose; imobilizacdo dentaria temporaria: recimentacdo de trabalho protético;
tratamento de alveolite; incisdo e drenagem de abscesso extra e intraoral; reimplante de dente avulsionado.

c) Consulta para Condicionamento: o tempo despendido para adaptacao do cliente de até 7 (sete) anos de
idade ao ambiente clinico do consultério e consequentemente aceite a execucdo dos procedimentos que
forem necessarios, de acordo com a cobertura do plano contratado.

d) Prazo minimo para Recorréncia: o tempo aceitavel para que um mesmo procedimento seja realizado
novamente, tendo em vista as normas técnicas e os padrdes odontolégicos aceitos. Eventualmente,
procedimentos odontoldgicos solicitados com prazos discrepantes dos prazos aceitaveis poderdo ser
analisados administrativamente.

XI-FORMACAO DO PRECO

O presente produto € da modalidade de pré-pagamento, sendo devido pelo beneficiario titular, o pagamento da
integralidade do contrato, dividida em até 24 mensalidades, do valor “per capita” descrito na proposta de
inscricdo multiplicado pelo nimero de beneficiarios que forem inscritos.

XI1-PAGAMENTO DE MENSALIDADE

O beneficiério titular é responsavel pelo pagamento integral do contrato, dividido em mensalidades, a serem
pagas na data ajustada entre as partes, na proposta de inscri¢éo.

Em caso de atraso no pagamento das mensalidades a contratante pagara multa moratoria de 2% (dois por cento)
do débito, acrescido do principal e correcdo monetaria apurada pelos indices aplicaveis aos débitos judiciais
civis, ou outro indice que venha a substitui-los e juros moratorios de 1,0% (um por cento) ao més calculado dia a
dia.

a) Caso 0 BENEFICIARIO n3o receba o seu boleto bancario ou outro instrumento de cobranca até 5 (cinco)
dias uteis antes do vencimento, deverd comunicar a CONTRATADA ou retira-lo diretamente através do
site www.sudaodonto.com.br ou de pelo telefone (44) 3123-0528.

b) O ndo recebimento do boleto bancario ou outro instrumento de cobranga ndo desobriga o
BENEFICIARIO de efetuar o pagamento no prazo de vencimento mensal.

¢) O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera tolerancia, ndo implicando
novacao contratual ou transacao.

d) O pagamento da mensalidade referente a determinado més néo significa estarem pagos ou quitados
débitos anteriores.

e) Independentemente da utilizacdo dos servicos prestados, é obrigacdo do CONTRATANTE pagar as
mensalidades de acordo com o estabelecido pela CONTRATADA quanto ao local, a forma e a data de
pagamento, calculadas de acordo com o nimero de BENEFICIARIOS inscritos neste contrato.

f)  Nenhum pagamento sera reconhecido como feito a CONTRATADA se a CONTRATANTE néo
possuir comprovantes devidamente autenticados por banco ou escritério central
autorizado pela CONTRATADA.

X1 - REAJUSTE

O preco do produto contratado sera descrito na Proposta de Inscri¢do, anexo ao presente, expresso em moeda
corrente no Pais, fixo e reajustavel a cada 12 (doze) meses de vigéncia, com base no IGPM/FGV ou outro indice
autorizado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

XIV - FAIXASETARIAS
Ndo havera variacdo das contraprestacdes pecuniarias em razdo da idade do beneficiario.

XV -BONUS -DESCONTOS
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N&o havera o pagamento de bonus, descontos ou agravamentos da mensalidade.

XVI - RESCISAO E SUSPENSAO

A) O PRESENTE CONTRATO SERA RESCINDIDO DE PLENO DIREITO, A PEDIDO DO
BENEFICIARIO TITULAR, POR TELEFONEMA GRAVADO A ESTA OPERADORA OU POR
ESCRITO E ASSINADO, A QUALQUER MOMENTO. FEITA A SOLICITACAO DE
CANCELAMENTO E GERADO PROTOCOLO PELA OPERADA, IMEDIATAMENTE,
ENCERRA-SE O DIREITO DO USO DO PLANO ODONTOLOGICO, TANTO DO TITULAR,
QUANTO DE TODOS OS BENEFICIARIOS.

B) NAO HAVERA ONUS NO CANCELAMENTO, CASO O MESMO SEJA FEITO APOS O PERIODO
DE 12 MESES DA ASSINATURA DESTE CONTRATO E QUE TODAS SUAS MENSALIDADES
ESTEJAM DEVIDAMENTE QUITADAS.

C) CASO O BENEFICIARIO TITULAR SOLICITE A RESCISAO CONTRATUAL ANTES DO
TERMINO DA VIGENCIA, SERA COBRADA MULTA RESCISORIA DE 20% (VINTE POR
CENTO) DO VALOR DEVIDOATE O CUMPRIMENTO DOS PRIMEIROS 12 MESES DESTE
CONTRATO.

D) CASO O BENEFICIARIO SOLICITE A RESCISAO CONTRATUAL E ESTEJAEM TRATAMENTO
ORTODONTICO, ASSUMIRA INTEGRALMENTE A RESPONSABILIDADE POR EVENTUAIS
PREJUIZOS CAUSADOS PELA INTERRUPCAO DO TRATAMENTO, ISENTANDO A
CONTRATADA.

E) O PRESENTE CONTRATO SERA RESCINDIDO DE PLENO DIREITO, INDEPENDENTE DE
NOTIFICACAO E/OU INTERPELAGCAO JUDICIAL, PELA OPERADORA E SERA COBRADA
MULTA RESCISORIA DE 20% (VINTE POR CENTO) DO VALOR DEVIDO ATE O
CUMPRIMENTO DOS PRIMEIROS 12 MESES DESTE CONTRATO NAS SEGUINTES
HIPOTESES:

E.1) FRAUDE OU DOLO.

E.2) ONAOPAGAMENTO DAPARCELA MENSAL POR PERIODO CUMULATIVO SUPERIOR A
60 (SESSENTA) DIAS, ACADAANO DE VIGENCIADO CONTRATO.

E.3) SE QUALQUER BENEFICIARIO IMPEDIR OU DIFICULTAR QUALQUER EXAME OU
DILIGENCIANECESSARIAA RESSALVADOS DIREITOS DASUDA ODONTO.

F) PARA COMPRA DAS CARENCIAS DESCRITAS NESSE CONTRATO, PARAGRAFO VI, ITEM 2,
SERA NECESSARIO O PAGAMENTO INTEGRAL DO PERIODO MINIMO DE 12 MESES, POR
PARTE DO CONTRATANTE. CASO HAJA SOLICITACAO DE CANCELAMENTO ANTES DO
CUMPRIMENTO DO PERIODO, ACIMA MENCIONADO, O CONTRATANTE PAGARA ALEM DA
MULTA CONTRATUAL DESCRITA NA CLAUSULA XVI, ITEM C, O VALOR REFERENTE AOS 60
(SESSENTA) DIAS DE CARENCIA, DE QUE SE BENEFICIOU ANTERIORMENTE E O VALOR
CORRESPONDENTE A TAXA COBRADA DA CONTRATADA PELA ADMINISTRADORA DO
CARTAO DE CREDITO.

XVI |- CONDIQC)ES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
1. O beneficiario dependente sera excluido do plano odontolégico nos casos de:
a) perda da condicdo de dependéncia definida nas condicdes gerais deste contrato;
b) infragdes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;
c) apedido do beneficiario titular, respeitando o que determina a clausula XVI.

2. A extincdo do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes ja inscritos o
direito a manutencao das mesmas condicGes contratuais, com a assuncao das obrigacdes decorrentes.
2.1. Odisposto no item anterior ndo se aplica as hipdteses de rescisao unilateral do contrato por fraude ou
ndo-pagamento da mensalidade.

XVIII - DISPOSI(;OES GERAIS
Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum acordo entre as contratantes.
A tolerancia de qualquer uma das partes, em beneficio da outra, que permita inobservancia, mesmo que por
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omissdo, no todo ou em parte, de qualquer das obrigacdes deste contrato, ndo podera ser entendida como
novacdo, nem tampouco podera liberar, desonerar ou de qualquer modo, modificar, afetar ou prejudicar o efetivo
cumprimento das obrigacdes contratuais.

XIX-ELEICAODEFORO

As partes elegem o Foro da Comarca da Sede da residéncia do beneficiério titular para dirimir qualquer davida
ou demanda judicial a respeito do presente Contrato.

E, assim, por estarem concordes nos termos acima as partes contratantes firmam o presente instrumento, em duas
vias de igual teor e forma, juntamente e, assistidas por duas testemunhas.
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Diferencas entre planos individuais e coletivos

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

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

Aspectos a serem observados na contratacdo ou ingresso em um plano de saude.


http://www.sudaodonto.com.br/

PLANOS INDIVIDUAIS OU FAMILIARES PLANOS COLETIVOS

E permutida a exigéncia de cumprimento de periodo de caréncia nos prazos
maximos estabelecidos pela Lel n° 9.656/1998: 24h para urgéncia/emergéncia, até

300 dias para parto a termo e até 180 dias para demais procedimentos. s

plano de
mthcﬁdocmmmmpmndaaM&mmbmeﬁammmocmymm&
w?h&p(l)mmmmMMapmmwmm%m&m

Ao ate MV diasdadatage a

, ‘ Empomnne o beneficiano venfique: (1) se o plano a ser contratado possui coparticipacao e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatorio constar no contrato quais os servigos de sauide e como
gg&h}%{gn}: semamparg‘;)acaoﬁnmam Q)oomoeoacgsoaossmngosdesaude, no plano que deseja contratar. Exigéncia peucnporproﬁsswnaldesmde autorizagao administrativa prévia e/ou
2 direcionamento a prestadores s6 sdo permutidas se houver previsao no contrato.

Os planos coletivos nio precisam de autorizacao prévia da ANS para aplicaco de reajuste amual Assim nos
Os planos individuais ou familiares precisam de autorizacdo prévia da ANS para sumde aplicados as n:g;hdades dos contratos coletivos, P’g‘m‘d‘; disposto no contrato ou indice re-
aplicacdo de reajuste anual, exceto para os de cobertura exclusivamente odonto- negocugo a3 paxtes coniratantes (opemdma plano de saude e pessoa juridica), devendo a

logica que devem ter cliusula clara elegendo um indice de precos drvulgados por Obmeﬁmmodemﬁmatmtoa :hrg&adedo — naogodaasermfmaanmquesemo
msmmcaoextema dacelebncaodooonnxtowdo aplicado e nao do ingresso do beneficiano ao plano.

A vanacdo da mensalidade por mudanca de faixa etana é o aumento decorrente da
alteracdo de 1dade do beneﬂlc’olano segundo faixas e percentuais de vanagao dispos- m%m s mIonzzgao L IR S A s

tos em contrato e atendendo a RN n.° 63/2003. Avmagaoda dcfmxaeumaeoaunmto&oonmdaaltal de 1dade do bene-
ficano, segundo faixas e percentuais dispostos em contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

ALTERACOES NA AlteragGes na rede A}?restadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as incluses. No caso de redimensionamento por reducéo de prestador hospitalar, a alteracdo necessita
REDE ASSISTENCIAL z;raﬁutczlr;zzc}: e da comunicacdo aos beneficianos. Esta comunicacdo deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substifuicdo de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja
DO PLANO sada pela :

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

Nos planos coletivos as regras para rescisao ou a0 contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa
Nosplanosmdl\'ldnalsmﬁmthatacisiooumspensao i mmmmeomdmdeﬂam& . E mportante que o beneficzano atento as regras
REGRAS DE por parte da Operadora soment ocorrer em duas hipéteses: por : estabelecidas no seu

RESCISAO ou por nio pagamento da dade por periodo supenor a sessenta di A rescisdo umlateral imotivada, ocorTer a vigéncia do periodo de
E/OU SUSPENSAO conggunvo%aounao nos ultimos domeg:ses de vigéncia 12 meses e mediante prévia muggcaodaamapmecmnlnteoem ggos :
bemﬁmanosqacompovadanmtenohﬁcadoateoSO’dndemadmplm Na vigéncia do confrato e sem anuéncia da pessoa opaa(kxasopodemlmrousmpm

daasmstmmaasalﬂedebunﬁmmoemcasodem ou perda do vinculo de tifular ou de dependéncia.




Perda da condi¢ao de beneficidrio nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de sadde,
que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindica-
to, associagdo profissional ou congénere, 6rgao publico ou empresa.

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

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo financeira do beneficiario no pagamento da
mensalidade, regular e ndo vinculada a coparticipacdo em eventos, € assegurado ao mesmo o direito de
permanéncia neste plano coletivo no caso de demissdao sem justa causa ou aposentadoria. No caso de mor-
te do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, é assegurada a
permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apos seu desligamento, para se manifestar junto a em-
presa/érgdo publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de
permanecer no plano de saude. O beneficiario assum integralmente o pagamento da mensalidade quando
opta pela permanéncia. O periodo de manutencdo da condig¢do de beneficiario do plano é de 6 meses no
minimo, e proporcional ao periodo em que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano
de salide como empregado ou servidor.

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

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo empresarial

Os beneficidrios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de salde extinto, terdo
o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagao individual ou familiar, sem a
necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de
autogestoes.

A condicéo para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

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

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao pu-
blico ou empresa).

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario terd direito. Os planos podem ter assisténcia ambulato-
rial, hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a satde isoladas ou combinadas definem a
segmentacdo assistencial do plano de salde a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n® 9.656/1998 definiu
como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia inte-

gral apds 24h, em acomodacdo padrdo enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as
exigidas pela legislacdo, mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais € adicional e
depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geogrdfica

Aponta para o beneficidrio a area em que a operadora de plano de saude se compromete a garantir todas as
coberturas de assisténcia a saude contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuac&o

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

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

Administradora de Beneficios

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

Se a contratagdo for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-a como data de ce-
lebracédo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela
Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes € outros detalhes da contratagdo de planos de saude, o beneficiario deve
contatar a operadora. Permanecendo davidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).
ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude é uma exigéncia
da Resolucdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

(:AN Agéncia Nacional de Ministério B :

Satide Suplementar da Satide um Al DL yopes

GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS)
Av. Augusto Severo, 84 - Gldria - Cep: 20021-040
Rio de Janeiro - RJ

Disque - ANS: 0800 701 9656
WWWw.ans.gov.br
ouvidoria@ans.gov.br
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