Bem-vindo ao Plano Odontolégico Riachuelo!

Sorria! Assim como mais de 4 milhdes de brasileiros, vocé agora podera contar com os
melhores servigos odontoldgicos do pais. Este Plano, resultado de uma parceria entre as
Lojas Riachuelo e a OdontoPrev - a maior operadora de planos odontoldgicos da
América Latina - permitira a vocé e aos seus dependentes incluidos no plano, a realizagéo
de tratamentos odontolégicos de qualidade, em uma ampla rede de dentistas
credenciados em todos os estados do Brasil.

Seja muito bem-vindo e aproveite todos os beneficios que sd a OdontoPrev é capaz de
oferecer.

O que vocé encontrara no seu Manual Odontolégico Riachuelo:
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Canais de acesso

Para os seguintes assuntos, relacionados somente ao Plano Odontolégico Riachuelo,
ligue para 0800726 6900 . Atendimento ao deficiente auditivo e de fala: 0800722 2191.

Rede Credenciada

Orientagao de Marcagéo de Consultas
Caréncia

Eventos Cobertos

Eventos Nao Cobertos

Beneficios Adicionais

Coparticipacdo

Especialidades

Para os assuntos citados abaixo, relativos ao Plano Odontoldgico Riachuelo e ao
cartdo de crédito Riachuelo, ligue para 0800 701 4342. SAC Deficiente Auditivo:
0800722 0626.

Adesao

Cancelamento

Pagamento da Fatura

Despesas na Fatura

Alteragdes Cadastrais

Limite de Crédito

Adicionais

Desbloqueio do Cartdo

Blogueio do Cartao por Perda e/ou Roubo
Sorteio do Titulo de Capitalizagao
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Confiraalgumas informag6es importantes sobre o seu Plano
1. Olinicio da vigéncia esta na clausula 14.1 do contrato que se encontra neste manual.

2. Ha caréncia para utilizagéo do plano, exceto Emergéncia / Urgéncia e Consulta. O inicio
da caréncia sera a partir da adesdo. Verifique a caréncia de acordo com o Plano
Odontoldgico contratado, conforme descrito nas paginas 6 e 12.

3. Existem trés tipos de tratamentos:

3.1 Tratamentos cobertos, sem nenhuma coparticipagéo, ou seja, vocé néo paga mais nada
além da parcela mensal do plano. Consulte os tratamentos cobertos sem coparticipagéo na
tabelaincluida neste manual.

3.2 Tratamentos com coparticipacdo, ou seja, vocé paga uma parte desses tratamentos
direto ao dentista credenciado. Consulte os tratamentos cobertos com coparticipagao e
seus valores médios na tabelaincluida neste manual.

3.3 Tratamentos nao cobertos, o plano ndo tem cobertura, porém ha descontos especiais
para os beneficiario do Plano Odontoldgico Riachuelo, ou seja, vocé paga direto ao dentista
credenciado. Consulte os tratamentos néo cobertos e seus valores médios na tabela
incluida neste manual.

4. Antes de marcar sua consulta, ligue para a Central de Atendimento — 0800 726 6900 ou
acesse 0 site www.odontoprev.com.br/redecredenciada e confirme se o dentista de sua
escolha é credenciado @ OdontoPrev.

5. Fica ajustado que enquanto mantida a contratagao do Plano Odontoldgico pelo
canal de distribuicdo “Lojas Riachuelo”, no tocante as condicdes do contrato
referentes ao “PRECO DA MENSALIDADE E DA FORMA DE PAGAMENTO” e “DA
RESCISAO DO CONTRATO”, prevalecem sobre elas as condigcoes registradas no
Contrato e ora anuidas, ficando sem efeito a “Taxa de implantagido” na Clausulas
12.2., e as Clausulas 12.5. e 15.1 do Contrato. A forma de pagamento e encargos
devidos em caso de atraso, falta ou pagamento parcial da fatura, obedecerado as
regras descritas no Contrato do Cartao de Crédito Riachuelo.

Adesao

Vocé acaba de receber o Manual do Beneficiario do Plano Odontolégico Riachuelo com
todas as informagdes sobre seu plano escolhido e como vocé tera acesso a uma ampla
Rede Credenciada com cirurgides-dentistas altamente qualificados
e prontos para atendé-lo. Garantia do melhor atendimento odontol6gico
em todo o Brasil. A seguir explicaremos como vocé pode usar seu Plano Odontolégico
Riachuelo.
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Casos de Urgéncia

Para casos de urgéncias diurnas e noturnas, 24 horas apds a assinatura da Proposta de
Adesao, da assinatura do presente Contrato ou do primeiro pagamento, o que ocorrer
primeiro, todos os consultérios dentarios e pronto-socorros da Rede Credenciada estardo
disponiveis para atendimento imediato.

Para seu conforto, acesse o portal www.odontoprev.com.br/redecredenciada e
localize o cirurgido-dentista mais préximo ou ligue para o Disque OdontoPrev /
Riachuelo - 0800 726 6900 para obter uma indicagao. Atendimento ao deficiente
auditivo e de fala, ligue 0800722 2191.

Rede Credenciada

Lider no segmento de Assisténcia Odontoldgica, a OdontoPrev possui uma Rede
Credenciada especial para atender vocé, beneficiario do Plano Odontolégico Riachuelo.
Cirurgides-dentistas especializados em todas as areas da Odontologia estéo distribuidos
por todos os estados brasileiros.

Para conhecer melhor os cirurgiées dentistas credenciados, acesse o portal
www.odontoprev.com.br/redecredenciada, para obter a indicagdo mais proéxima de

sua localidade ou entre em contato com o Disque OdontoPrev / Riachuelo -
0800726 6900. Atendimento ao deficiente auditivo e de fala, ligue 0800 722 2191.

Conhega o Portal OdontoPrev
Em nosso portal www.odontoprev.com.br vocé terd acesso a toda a Rede Credenciada. O
numero da proposta ao qual vocé recebeu no momento da sua adesao é o numero de

atendimento em nossa Rede Credenciada, sendo assim, este nimero também |he dara
acesso como beneficiario as funcionalidades do Portal OdontoPrev.

No seu primeiro acesso ao portal

Apbs acessar o portal, selecione a opgéo beneficiarios, clique no campo MEU PRIMEIRO
ACESSO e siga os passos para se cadastrar e ter acesso a todas as informagdes.

Ap6s seu cadastramento no portal

Ao se cadastrar no portal, guarde 0 LOGIN e SENHA disponibilizados no passo-a-passo.
Estes dados serdo utilizados nos proximos acessos.
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Como marcar consultas

Lembre-se que todos os atendimentos sao realizados com hora marcada. Apos obter a
indicagdo do dentista mais adequado as suas necessidades, pelo nosso portal
www.odontoprev.com.br/redecredenciada ou pelo Disque OdontoPrev / Riachuelo -
0800 726 6900, vocé devera marcar diretamente com o dentista, dia e horéario de
atendimento.

Atengao: O cancelamento das consultas tem que ser feito, pelo menos, com 24 horas de
antecedéncia. Caso contrario, vocé tera que pagar o valor da consulta vigente diretamente
ao profissional.

Para encontrar o cirurgido-dentista mais adequado as suas necessidades, acesse 0
portal www.odontoprev.com.br/redecredenciada ou ligue para Disque OdontoPrev /
Riachuelo- 0800 726 6900. Atendimento ao deficiente auditivo e de fala, ligue
08007222191.

Eficiéncia e qualidade de atendimento

Estes séo alguns dos diferenciais que o Plano Odontolégico Riachuelo oferece para
vocé. Atendimento simples, rapido e sem aprovacdo inicial. Basta apresentar sua
carteirinha acompanhada do documento original de identificacdo (RG).

Mantenha sempre o pagamento das mensalidades em dia

Pague em dia suas mensalidades e continue aproveitando todos os beneficios do seu
Plano Odontolégico Riachuelo.

Atencdo: 0 ndo pagamento das mensalidades acarretara na sua excluséo. Fique em dia
com suas mensalidades, conforme previsto no contrato.

Solicitagdo de cancelamento do plano

Consulte as possibilidades de cancelamento do plano na Clausula Décima Quinta do seu
Contrato de Plano Odontolégico.

Caréncia

Ha caréncia para utilizagao do plano, exceto Emergéncia / Urgéncia e Consulta. O inicio da
caréncia sera a partir da adesao. Verifique o periodo de caréncia de acordo com o Plano
Odontolégico Riachuelo contratado.
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Especialidades da Odontologia

A Odontologia abrange vérias especialidades. Conhega aqui algumas delas para que vocé
possa entender mais sobre 0s termos técnicos e procurar o cirurgiao dentista indicado para
seu caso.

Clinica Geral: Identificagdo e diagnéstico de problemas bucais, problemas odontoldgicos
basicos e encaminhamento do paciente para tratamentos especificos com um especialista.

Cirurgia: E a especialidade relacionada ao tratamento cirtrgico da cavidade bucal,
realizada em consultério odontolégico.

Dentistica: Englobam as restauracdes. Trata-se da reconstrucéo do dente. Utilizando-se
materiais como resina e amalgama. A resina € da cor do dente e a amalgama ¢ da cor de
prata.

Endodontia: Tratamento de canais e lesdes provocadas por infecgdes no nervo do dente.

Odontopediatria: Atendimento a criancas e adolescentes, utilizando técnicas de
prevencao para evitar o aparecimento de céries e para a corre¢do dos dentes.

Prevencgao: Aplicacéo de fllior e selante, remogéo da placa bacteriana e limpeza dos
dentes.

Periodontia: Tratamento das estruturas de suporte (0ssos) e protecdo (gengiva e mucosa)
dos dentes.

Ortodontia: Instalagdo de aparelhos fixos e removiveis para corre¢do dos dentes.
Radiologia: Exames radiolégicos empregados para diagnostico e orientagdo dos
tratamento de caries e canais, no planejamento de cirurgias, tratamentos ortoddnticos,

protéticos, entre outros.

Prétese: Restauracdes extensas e substituigao de um ou mais dentes por meio de servigos
envolvendo um protético, como coroas, préteses (fixas/moveis) e dentaduras.

Implantodontia: Substituicdo de um ou mais dentes através de implantag&o cirdrgica de
pinos nos maxilares e posterior colocagao de proteses sobre eles.
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Servigos cobertos TABELA DE EVENTOS COBERTOS COM E SEM COPARTICIPAGAO DO BENEFICIARIO

PLANO SILVER
Plano Odontolégico Riachuelo - Registrado na ANS como Plano Integral CP IFRD,

sob on°459.467/09-3
DIAGNOSTICO
Plano Odontolégico Riachuelo - PLANO SILVER 00.001__| Consulta RS 0.00
00.005 Exame Histopatologico R$ 0,00
- URGENCIA/EMERGENCIA
Sem caréncia (1) . .
- atendimento de emergéncia/urgéncia e R9 0.0
a . 9 9 01.002 Pericoronarite R$ 0,00
) aparelho OrtOdontICO (2) 01.003 Lesao de Tecido Mole R$ 0,00
: ConSUItaS 01.004 Colagem de Fragmentos R$ 0,00
01.005 Curativo e/ou Sutura em Caso de Hemorragia Bucal / Labial R$ 0,00
Carénciade 60 dias (3) 01.006 Curativo em Caso de Odontalgia Aguda / Pulpectomia / Necrose R$ 0,00
: Iimpeza (5) 01.007 Imobilizagao Dental Temporaria R$ 0,00
- odontopediatria (atendimento a crianca) (5) 01.008  Recimentag&o de Trabalho Protético R$ 0,00
. dentistica (restauragées) (5) 01.009 Tratamento de Alveolite R$ 0,00
. prevengéo (5) 01.010 Incisédo e Drenagem de Abscesso Extra Oral R$ 0,00
. endOdontia (Canal) (5) 01.011 Incisdo e Drenagem de Abscesso Intra Oral R$ 0,00
. . . 01.012 Reimpl. de Di Avulsit d R$ 0,00
. radlologla (ralO-X) (5) elm? ante é ’tlante wvulsionado $
. eriOdontia (5) 01.013 Curativo Provisoério R$ 0,00
p. . | l d | , . 5 01.014 Coroa Proviséria Direta em Resina Autopolimerizavel - dente anterior R$ 0,00
- cirurgias (oral menor - realizada em consultério) (5) 01.015 | Emergéncia Inespecfica RS 0,00
. . . 01.018 Restauragéao Estética R$ 0,00
Carénciade 180 dias (4) 01020 | Redugdo de Luxagdo de ATM R$ 0,00
- protese —coberturaRN 211 -ANS (5) DENTISTICA
. . o , . 03.001 Restauragcdo em Amalgama de 1 Face com Forramento RS 6,88
(1) A parllr. da adesdo ao presente Co_nt~rato, vocé ja terd acesso ao atendimento na Rede 02 Restauragao em Amélgama de 2 Faces com Forramento R$ 8,39
Credenciada OdontoPrev conforme condi¢des contratuais do plano contratado. : ;
~ . . ~ ~ 03.003 Restauracdo em Amalgama de 3 Faces com Forramento R$ 9,82
(2) Vocé s6 paga o custo da consulta de ortodontia, manutencdo e da documentagéo
ortodéntica. 03.004 Restauracdo em Amalgama de 4 Faces com Forramento R$ 11,24
(3) Procedimentos cobertos com caréncia de 60 (Sessenta) dias a contar da data de adesao. 03.005 Restauracio Resina Fotopolimerizavel c/ Forramento Dente Anterior 1 Face R$ 6,88
(4)  Procedimentos cobertos com caréncia de 180 (cento e oitenta) dias a contar da data de ades&o. 03.006 Restauragéo Resina Fotopolimerizavel c/ Forramento Dente Anterior 2 Faces R$ 9,79
(5)  Procedimentos com coparticipacéo de 40% (quarenta por cento). Consulte a tabela de valores médios 03.007 Restauragio Resina Fotopolimerizavel ¢/ Forramento Dente Anterior 3 Faces RS 12,84
quese encontra neste manual. 03.008 Restauracao Resina Fotopolimerizavel ¢/ Forramento Dente Posterior 1 Face R$ 7,02
03.009 Restauracao Resina Fotopolimerizavel c/ Forramento Dente Posterior 2 Faces R$ 10,25
o que é Coparticipagéo 03.010 Restauragao Resina Fotopolimerizavel ¢/ Forramento Dente Posterior 3 Faces RS 13,48
03.011 Restauracdo em Resina Composta de 1 Face com Forramento R$ 4,69
E a parte do valor que o beneficiario devera pagar diretamente ao dentista pelo tratamento 05012 | Rostouragio em Resina Composta do 2 Faces com Forramento RSIE00
CObertO peIO plano Contratado e rea”zado na rede CredenCiada. 03.013 Restauracdao em Resina Composta de 3 Faces com Forramento R$ 8,19
03.014 Restauracao em Silicato com Forramento Classes lll e V R$ 4,20
Ob .. t I't . - ., d d |h d Pl t t d 03.015 Restauragdo em lonémero de Vidro com Forramento 1 Face R$ 6,88
servagao. esta COpa |C|pagao € de acordo com a escolha do ano contratado 03.016 Restauracdao em lonémero de Vidro com Forramento 2 Faces RS 8,39

pelo CONTRATANTE, ele e seus dependentes legais inscritos, terdo a cobertura do 03.017
plano escolhido naProposta de Adesao.
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03.018 Capeamento Pulpar Direto R$ 2,38 06.011 Telerradiografia Frontal sem Tragado R$ 12,00

03.019 Faceta Direta em Resina Fotoativada - dente anterior R$ 26,04 06.012 Telerradiografia Frontal com Tragado R$ 18,00
03.020  Restauragéo a Pino R$ 13,75 06.013 Radiografia Intra Oral Periapical (unidade) R$ 1,19
03.022 Consulta para Técnica de Clareamento Caseiro (equivale a 04 consultas) R$ 20,64 06.014 Radiografia Intra Oral Interproximal (unidade) RS 1,40
0302398 WAjustelOciusallporhrcads Eako) 06.015 Radiografia Intra Oral Oclusal (unidade) R$ 2,80
03.024 Remocio de Restauracées Metalicas e Coroas R$ 5,04 .
06.016 Levantamento Periapical (boca toda) R$ 33,00
03.025 Nucleo de Preenchimento para Restauragoes R$ 13,48
) 06.017 Técnica de Localizacao R$ 11,40
03.026 Fechamento de Diastema R$ 19,26
ODONTOPEDIATRIA 06.018 Radiografia Mdo e Punho R$ 15,00
04.001 Aplicagdo de Selante (por dente) R$ 2,38 06.024 ATM - Convencional (6 posicoes - transfacial / transcraneana) R$ 28,80
04.002 T EET e P e o AR eiEs R$ 2,38 06.025 ATM - Convencional (3 posicdes - transfacial) R$ 20,40
04.003 Aplicagdo de Cariostatico (por dente) R$ 2,38 06.026 ATM - Convencional (3 posigdes - transcraneana) R$ 20,40
04.004 Remineralizagio de Esmalte por Sesséo (boca toda) R$ 1,68 06.033 Radiografia Panoramica Especial para ATM R$ 48,00
04.005 Adequacéo do Meio Bucal (boca toda) R$ 2,38 06.049 Radiografia Periapical (unidade) - clinica radiolégica R$ 3,00
04.006 Sessao de Condicionamento em Odontopediatria R$ 3,50 06.050 Radiografia Interproximal (unidade) - clinica radiolégica R$ 3,00
04.007 Restauragdo em Amalgama de 1 Face com Forramento R$ 6,88 06.051 Radiografia Oclusal (unidade) - clinica radiolégica R$ 10,44
04.008 Restauragao em Amalgama de 2 Faces com Forramento R$ 8,39 X
¢ 9 $ PREVENGAO
04.009 Restauragcdo em Amalgama de 3 Faces com Forramento R$ 9,82
~ ) 07.001 Profilaxia por Arcada R$ 3,89
04.010 Restauragcao em Amalgama de 4 Faces com Forramento R$ 11,24
04.011 Restauragdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 1 Face R$ 6,88 07002 OrieniaedoldeliigienclBucalaiividadelediicaiiva RS20
~ ) L ) Controle de Placa Bacteriana (por sesséo) - indice de placa e indice de
04.012 Restauragéo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 2 Faces R$ 9,79 07.003 sangramento R$ 4,85
04.013 Restauracéo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 3 Faces R$ 12,84 07.004 Aplicagio Tépica de Fltor (boca toda - até 15 anos) RS 8,40
04.014 Restauracido Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 1 Face R$ 7,02 07.005 Teste de Risco de Carie - contagem de S. Mutans RS 3,50
04.015 Restauragao Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 2 Faces R$ 10,25 ) . ) ) ~
07.006 Teste de Risco de Carie - fluxo salivar e capacidade tampao R$ 3,50
04.016 Restauracéo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 3 Faces R$ 13,48
- . 07.007 Aplicagao de Selante (por dente) R$ 2,38
04.017 Restauragdo em Resina Composta de 1 Face com Forramento R$ 4,69
04.018 Restauracdao em Resina Composta de 2 Faces com Forramento R$ 7,00 07:008 ConticlelReniodicoldellistamentolRreventivo 86D
04.019 Restauracdo em Resina Composta de 3 Faces com Forramento R$ 8,19 PERIODONTIA
04.020 Restauracgao em Silicato com Forramento Classes lll e V R$ 4,20 08.001 ?Sczrns:sliaedfolzriodontia para Determinagéo de Indice de Sangramento de Placa R$ 7,00
04.021 Restauragao em lonémero de Vidro 1 com Forramento de 1 Face R$ 6,88
08.002 Remocéo de Fatores de Retengao R$ 7,63
04.022 Restauragao em lonémero de Vidro com Forramento 2 Faces R$ 8,39 .
08.003 Raspagem por Arcada (Manual e/ou Ultra -som) com Profilaxia R$ 6,61
04.023 Restauragcao em lonémero de Vidro com Forramento 3 Faces R$ 9,82
08.004 Curetagem Sub-Gengival por Arcada com Polimento R$ 9,18
04.024 Restauragao Preventiva (ionémero + selante) R$ 12,84
) . 08.005 Imobilizagao Dentaria - 3 dentes R$ 9,59
04.025 Coroa de Aco ou Policarbonato (Odontopediatria) R$ 36,00
04.026 Pulpotomia R$ 10,92 08.006 Dessensibilizagdo Dentinaria (por hemiarco) R$ 5,88
04.027 Tratamento Endodéntico de Dente Deciduo R$ 16,87 08.007 Proservagéo Pré-cirurgica RS 6,88
04.028 Ulotomia R$ 3,70 08.008 Tratamento de Abcesso Periodontal R$ 4,69
04.029 Exodontia Simples de Dentes Deciduos R$ 5,60 08.009 Cirurgia Periodontal a Retalho, com Osteotomia / Osteoplastia, por Hemiarco R$ 15,68
04.031 Mantenedor de Espacgo (Fixo ou Mével) sem cobranga de manutengao mensal R$ 43,52 08.010 Enxerto Gengival por Elemento R$ 10,50
RADIOLOGIA 08.011 Retalho Deslizante por Elemento R$ 10,50
06.005 Documentagio Periodontal R$ 75,00 08.012 Manutencéo de Tratamento Periodontal R$ 3,89
06.006 Radiografia Panoramica sem Tragado R$ 10,20 08.013 Aumento de Coroa Clinica (por elemento) R$ 16,68
06.007 Radiografia Panoramica com Tragado R$ 13,80 08.014 Gengivectomia / Gengivoplastia por Hemiarco (4 elementos ou mais) R$ 16,68
06.009 Telerradiografia sem Tragado R$ 12,00 08.015 Gengivectomia / Gengivoplastia por Elemento (langamento individual até 3 R$ 417
’ elementos) ’
06.010 Telerradi fi Ti d R$ 19,20 .
elerracliograna com ragacio $ 08.016 Sepultamento Radicular R$ 17,04
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CIRURGIA 09.046 Exodontia Simples de Dente Supra Numerario Inferior Esquerdo R$ 0,00

09.001 Exodontia Simples R$ 0,00 09.047 Exodontia de Dente Semi-Incluso Supranumerario Superior Direito R$ 0,00
09.002 Exodontia de Raiz Residual R$ 0,00 09.048 Exodontia de Dente Semi-Incluso Supranumerario Superior Esquerdo R$ 0,00
09.003 Exodontia de Dente Semi -Incluso R$ 0,00 09.049 Exodontia de Dente Semi-Incluso Supranumerario Inferior Direito R$ 0,00
09.004 Exodontia de Dente Incluso / Impactado R$ 0,00 09.050 Exodontia de Dente Semi-Incluso Supranumerario Inferior Esquerdo R$ 0,00
09.005 Exodontia com Finalidade Ortodéntica R$ 0,00 09.051 Exodontia de Dente Supra Numerario Incluso Superior Direito R$ 0,00
Pungao Aspirativa com Agulha Fina / Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios 09.052 Exodontia de Dente Supra Numerario Incluso Superior Esquerdo R$ 0,00
09.006 Especificos da Regido Buco R$ 5,60
09.053 Exodontia de Dente Supra Numerario Incluso Inferior Direito R$ 0,00
09.009 Exodontia a Retalho R$ 0,00
09.054 Exodontia de Dente Supra Numerario Incluso Inferior Esquerdo R$ 0,00
09.010 Remocao de Hiperplasias R$ 5,60 X )
09.055 Consulta para Semiologia R$ 3,50
09.011 Biopsia da Cavidade Oral R$ 5,60
B 09.056 Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Nasais ou Buco Sinusais R$ 52,80
09.012 Frenectomia Labial / Lingual R$ 5,60 ENDODONT'A
09.013 Enucleacgao de Cistos Periapicais ou Residuais (de origem endodéntica) R$ 16,80
10.001 Tratamento Endodéntico Unirradicular R$ 28,97
09.014 Cirurgia para Remocéao de Torus Palatino R$ 14,00
10.002 Tratamento Endodontico Birradicular R$ 41,57
09.015 Cirurgia para Remogéao de Torus Mandibular R$ 14,00 L i i
s 10.003 Tratamento Endoddntico com 3 ou Mais Canais R$ 56,69
09.016 Ulectomia R$ 3,70
s 10.004 Retratamento por Canal R$ 10,38
09.017 Cunha Distal R$ 3,70
10.005 Clareamento Dental (dente desvitalizado) R$ 7,00
09.018 Alveoloplastia / Osteoplastia R$ 13,48 X N
10.006 Tratamento de Rizogénese Incompleta R$ 7,53
09.019 Cirurgia para Correcéo de Bridas Musculares R$ 26,04
10.007 Tratamento de Perfuracdao Endodontica R$ 10,38
09.020 Apicectomia Unirradicular sem/com Obturagdo Retréogada R$ 19,60
10.008 Troca de Medicagao Intrachnal R$ 7,53
09.021 Apicectomia Multirradicular sem/com Obturagdes Retrégrada R$ 22,40
10.009 Remocao de Corpo Estranho Intracanal R$ 10,38
09.022 Amputacao Radicular Sem Obturacao Retrograda (por raiz) R$ 25,43
10.010 Pulpotomia R$ 10,92
09.023 Amputacao Rad icular Com Obturacao Retrégrada (por raiz) R$ 27,14
10.011 Tratamento Endodéntico de Dente Deciduo R$ 16,87
09.024 Fraturas Alvéolo-dentarias - Redugdo Cruenta R$ 99,00
= 10.012 Preparo para Nucleo Intrarradicular (por elemento) R$ 4,68
09.025 Fraturas Alvéolo-dentarias - Reducdo Incruenta R$ 84,00 10.013 Retratamento Endodéntico Unirradicular RS 39,35
09:026 ExcisaoldeMucocele byl 10014  Retratamento Endodbntico Birradicular RS 62,33
09.027 Exciséo de Réanula R$ 101,76 10.015 Retratamento Endodéntico com 3 ou Mais Canais R$ 87,83
Cirurgia de Tumor Odontogénico Misto Intra-6sseo (Odontoma e Osteoma) e _ . .
09.028 Tecidos Moles da Boca R$ 43,80 10.016 Remocgao de Nucleo Intrarradicular R$ 8,04
09.029 Tratamento/Cirurgia de Cisto de Desenvolvimento - Enucleacio R$ 49,20 PROTESE
09.030 Tratamento/Cirurgia de Cisto - Marsupializacdo e Enucleacgao Final R$ 56,40 20.002 Nucleo Metalico Fundido R$ 28,11
09.031 Remocao de Corpo Estranho no Seio Maxilar R$ 52,80 20:008 RestauracdolMotalicalRundids )G
) ) ; . L. 20.005 Coroa Total Metalica R$ 55,54
09.032 Cirurgia a Retalho c/ Enxerto Alégeno (especificar substancia) R$ 30,00
09.033 Odonto.S o ( | t0) RS 17.04 20.006 Coroa Provisoéria Unitaria R$ 18,52
. onto-Secgao (por elemento; s
20.007 Coroa em Ceromero Metal Free (somente para dentes anteriores) R$ 102,00
09.034 Cirurgia de Aprofundamento de Sulco R$ 14,00 -
20.009 Coroa de Jaqueta Acrilica R$ 43,03
09.036 Tracionamento Cirurgico com Finalidade Ortodéntica (inclui colagem do braquete) R$ 44,80 20.041 Pino de Retencio Intra Radicular Rosqueavel ou nio (tipo flexi post) RS 28,11
09.037 Reducéao de Tuberosidade R$ 14,00
X 5 4 ; * 'O T . .. ~ .
09.038 _ Remogdo de Calculo Salivar R$ 5,60 Valor médio em R$ (Reais) da Coparticipagdo nos eventos realizados
09.041 Ulotomia R$ 3,70 em Rede CredenCiada.
09.042 Exodontia Simples de 3° Molar R$ 0,00
09.043 Exodontia Simples de Dente Supra Numerario Superior Direito R$ 0,00
09.044 Exodontia Simples de Dente Supra Numerario Superior Esquerdo R$ 0,00
09.045 Exodontia Simples de Dente Supra Numerario Inferior Direito R$ 0,00
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Plano Odontolégico Riachuelo-PLANO GOLD TABELA DE EVENTOS COBERTOS COM E SEM COPARTICIPAGAO DO BENEFICIARIO
PLANO GOLD

Sem caréncia (1)
- atendimento de emergéncia/urgéncia

- aparelho ortoddntico (2)

- consultas 00.001 Consulta R$ 0,00
00.005 Exame Histopatologico R$ 0,00
Carénciade 90 dias (3) URGENCIA/EMERGENCIA
- limpeza 01.001 Exodontia de Emergéncia R$ 0,00
- odontopediatria (atendimento a crianga) 01002 Pericoronarite RS 0,00
- dentistica (restaurag()es) 01.003 Lesao de Tecido Mole R$ 0,00
. prevengéo 01.004 Colagem de Fragmentos R$ 0,00
- endodontia (Canal) 01.005 Curativo e/ou Sutura em Caso de Hemorragia Bucal / Labial R$ 0,00
. radiologia (raio-X) 01.006 Curativo em Caso de Odontalgia Aguda / Pulpec / Tomia / Necrose R$ 0,00
. periodontia 01.007 Imobilizagdo Dental Temporaria R$ 0,00
. . . . 01.008 Reci tagdo de Trabalho Protéti R$ 0,00
- cirurgias (oral menor — realizada em consultério) e
01.009 Tratamento de Alveolite R$ 0,00
o . . . 01.010 Incisdo e Drenagem de Abscesso Extra Oral R$ 0,00
Care’nCIa de 180 (cento e OItenta) dlas (4) 01.011 Incisdo e Drenagem de Abscesso Intra Oral R$ 0,00
- protese —cobertura RN 211 -ANS (5) 01.012 Reimplante de Dente Avulsionado R$ 0,00
01.013 Curativo Provisoério R$ 0,00
01.014 Coroa Provisoéria Direta em resina Autopolimerizavel — dente anterior R$ 0,00
(1) A partir da ades@o ao presente Contrato, vocé ja tera acesso ao atendimento na Rede 01.015 Emergéncia Inespecifica RS 0,00
Credenciada OdontoPrev conforme condigdes contratuais do plano contratado. 01.018 Restauracio Estética RS 0'00
(2) Vocé s6 paga o custo da consulta de ortodontia, manutencdo e da documentagdo . ¢ .
ortodéntica 01.020 Redugao de Luxagao de ATM R$ 0,00
(3)  Procedimentos cobertos com caréncia de 90 (noventa) dias a contar da data de ades&o. DENTISTICA
(4)  Procedimentos cobertos com caréncia de 180 (cento e oitenta) dias a contar da data de ades&o. 03.001 Restauragdo em Amalgama de 1 Face com Forramento R$ 0,00
(5)  Procedimentos com coparticipagdo de 40% (quarenta por cento). Consulte a tabela de valores médios 03.002 Restauragao em Amalgama de 2 Faces com Forramento R$ 0,00
quese encontraneste manual. 03.003 Restauragdo em Amalgama de 3 Faces com Forramento R$ 0,00
03.004 Restauragdo em Amalgama de 4 Faces com Forramento R$ 0,00
03.005 Restauracédo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 1 Face R$ 0,00
O que e COpartICIpa(}aO 03.006 Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 2 Faces R$ 0,00
03.007 Restauragédo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 3 Faces R$ 0,00
E a parte do valor que 0 beneficiério deveré pagar diretamente ao dentista pe|0 tratamento 03.008 Restauragdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 1 Face R$ 0,00
CObertO pe|o plano Contratado e reaﬁzado na rede CredenCiada. 03.009 Restauracédo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 2 Faces R$ 0,00
03.010 Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 3 Faces R$ 0,00
~ . . ~ e 03.011 Rest a Resina C tade 1F F t R$ 0,00
Observagéo: esta coparticipagio é de acordo com a escolha do Plano contratado 03012 Resta“rac"ﬁm =L Resf”a C°mp°sta de , Fa°e L z”ame"‘z Ri 000
.. . ~ . estaurag@o em Resina Composta de 2 Faces com Forramento !
pelo CONTRATANTE, ele e seus dependentes legais inscritos, terdo a cobertura do i . P
. - 03.013 Restauragdo em Resina Composta de 3 Faces com Forramento R$ 0,00
plano eSCO|h|d0 na PrOPOSta de Adesao' 03.014 Restauracdo em Silicato com Forramento Classes Il e V R$ 0,00
03.015 Restauragdo em londmero de Vidro com Forramento 1 Face R$ 0,00
03.016 Restauragdo em lonémero de Vidro com Forramento 2 Faces R$ 0,00
03.017 Restauragdo em londmero de Vidro com Forramento 3 Faces R$ 0,00
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03.018 Capeamento Pulpar Direto R$ 0,00 06.011 Telerradiografia Frontal sem Tragado R$ 0,00

03.019 Faceta Direta em Resina Fotoativada - dente anterior R$ 0,00 06.012 Telerradiografia Frontal com Tracado R$ 0,00
03.020 Restauragéo a Pino R$ 0,00 06.013 Radiografia Intra Oral Periapical (unidade) R$ 0,00
03.022 Consulta para Técnica de Clareamento Caseiro (equivale a 04 consultas) R$ 0,00 06.014 Radiografia Intra Oral Interproximal (unidade) R$ 0,00
03023 GitsteloclizallporAroadd 310,00 06.015 Radiografia Intra Oral Oclusal (unidade) R$ 0,00
03.024 Remogao de Restauragdes Metalicas e Coroas R$ 0,00 L.
06.016 Levantamento Periapical (boca toda) R$ 0,00
03.025 Nucleo de Preenchimento para Restauragbes R$ 0,00
i 06.017 Técnica de Localizacdo R$ 0,00
03.026 Fechamento de Diastema R$ 0,00
ODONTOPEDIATRIA 06.018 Radiografia Mao e Punho R$ 0,00
04.001 Aplicacdo de Selante (por dente) RS 0,00 06.024 ATM - Convencional (6 posicdes - transfacial/transcraneana) R$ 0,00
04.002 TelemiEie Rk Arymtiies R$ 0,00 06.025 ATM - Convencional (3 posicdes - transfacial) R$ 0,00
04.003 Aplicagao de Cariostatico (por dente) R$ 0,00 06.026 ATM - Convencional (3 posi¢des - transcraneana) R$ 0,00
04.004 Remineralizacio de Esmalte por Sesséo (boca toda) R$ 0,00 06.033 Radiografia Panoramica Especial para ATM R$ 0,00
04.005 Adequacao do Meio Bucal (boca toda) R$ 0,00 06.049 Radiografia Periapical (unidade) - clinica radiolégica R$ 0,00
04.006 Sessao de Condicionamento em Odontopediatria R$ 0,00 06.050 Radiografia Interproximal (unidade) - clinica radiolégica R$ 0,00
04.007 Restauragdo em Amalgama de 1 Face com Forramento R$ 0,00 06.051 Radiografia Oclusal (unidade) - clinica radiologica R$ 0,00
04.008 Restauragdo em Amalgama de 2 Faces com Forramento R$ 0,00 A
G o s PREVENGAO
04.009 Restauragdo em Amalgama de 3 Faces com Forramento R$ 0,00
07.001 Profilaxia por Arcada R$ 0,00
04.010 Restauracdo em Amalgama de 4 Faces com Forramento R$ 0,00 P $
04.011 Restauragéo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 1 Face R$ 0,00 07.002 Orientagdo de Higiene Bucal - atividade edU(fatlva = RS0/t
~ . L i 07.003 Controle de Placa Bacteriana (por sess&o) - indice de placa e indice de
04.012 Restauracao Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 2 Faces R$ 0,00 . sangramento R$ 0,00
04.013 Restauragao Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Anterior 3 Faces R$ 0,00 07.004 Aplicagao Tépica de fltior (boca toda até 15 anos) R$ 0,00
04.014 Restauracéo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 1 Face R$ 0,00 07.005 Teste de Risco de Carie - contagem de S. Mutans R$ 0,00
04.015 Restauracédo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 2 Faces R$ 0,00 X L. ) ) ~
07.006 Teste de Risco de Carie - fluxo salivar e capacidade tampao R$ 0,00
04.016 Restauragé@o Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente Posterior 3 Faces R$ 0,00 i
- . 07.007 Aplicagdo de Selante (por dente) R$ 0,00
04.017 Restauragéo em Resina Composta de 1 Face com Forramento R$ 0,00
07.008 Controle Periddico de Tratamento Preventivo R$ 0,00
04.018 Restauracéo em Resina Composta de 2 Faces com Forramento R$ 0,00 $
04.019 Restauracéo em Resina Composta de 3 Faces com Forramento R$ 0,00 PERIODONTIA
04.020 Restauracdo em Silicato com Forramento Classes Il e V. R$ 0,00 08.001 ansulta de Periodontia para Determinagéo de Indice de Sangramento de Placa
(Silness e Loe) R$ 0,00
04.021 Restauracéo em lonémero de Vidro 1 com Forramento de 1 Face R$ 0,00
08.002 Remocao de Fatores de Retencéo R$ 0,00
04.022 Restauragdo em lonémero de Vidro com Forramento 2 Faces R$ 0,00 .
¢ > 08.003 Raspagem por Arcada (manual e/ou ultrassom) com Profilaxia R$ 0,00
04.023 Restauragdo em lonémero de Vidro com Forramento 3 Faces R$ 0,00 i i
08.004 Curetagem Sub-Gengival por Arcada com Polimento R$ 0,00
04.024 Restauracéo Preventiva (ionémero + selante) R$ 0,00
) . 08.005 Imobilizacdo Dentaria - 3 dentes R$ 0,00
04.025 Coroa de Ago ou Policarbonato (Odontopediatria) R$ 0,00
04.026 Fullssianie RS 0,00 08.006 Dessensibilizagdo Dentinaria (por hemiarco) R$ 0,00
04.027 Tratamento Endodéntico de Dente Deciduo R$ 0,00 08.007 Proservagéio Pré-cirurgica R$ 0,00
04.028 Ullsiarife R$ 0,00 08.008 Tratamento de Abcesso Periodontal R$ 0,00
04.029 Exodontia Simples de Dentes Deciduos R$ 0,00 08.009 Cirurgia Periodontal a Retalho, com Osteotomia / Osteoplastia, por Hemiarco R$ 0,00
04.031 Mantenedor de Espaco (Fixo ou Mével) - sem cobranca de manutengdo mensal R$ 0,00 08.010 Enxerto Gengival por Elemento R$ 0,00
RADIOLOGIA 08.011 Retalho Deslizante por Elemento R$ 0,00
06.005 Documentagao Periodontal R$ 0,00 08.012 Manutengéo de Tratamento Periodontal R$ 0,00
06.006 Radiografia Panoramica sem Tragado R$ 0,00 08.013 Aumento de Coroa Clinica (por elemento) R$ 0,00
06.007 Radiografia Panoramica com Tragado R$ 0,00 08.014 Gengivectomia / Gengivoplastia por Hemiarco (4 elementos ou mais) R$ 0,00
06.009 Telerradiografia sem Tragado R$ 0,00 08.015 (:leezrrfei\:tzg;c;mia / Gengivoplastia por elemento (langamento individual até 3 R$ 0,00
06.010 Telerradi fi Tragad R$ 0,00 .
elerradiogratia com fragaco $ 08.016 Sepultamento Radicular R$ 0,00
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CIRURGIA 09.046 Exodontia Simples de dente Supra Numerario Inferior Esquerdo R$ 0,00

09.001 Exodontia Simples R$ 0,00 09.047 Exodontia de Dente SemkiIncluso Supranumerario Superior Direito R$ 0,00
09.002 Exodontia de Raiz Residual R$ 0,00 09.048 Exodontia de Dente Semi-Incluso Supranumerario Superior Esquerdo R$ 0,00
09.003 Exodontia de Dente Semi-Incluso R$ 0,00 09.049 Exodontia de Dente Semi-Incluso Supranumerario Inferior Direito R$ 0,00
09.004 Exodontia de Dente Incluso/Impactado R$ 0,00 09.050 Exodontia de Dente Semi-Incluso Supranumerario Inferior Esquerdo R$ 0,00
09.005 Exodontia com Finalidade Ortoddntica R$ 0,00 09.051 Exodontia de Dente Supra Numerério Incluso Superior Direito R$ 0,00
Puncéo aspirativa com agulha fina / coleta de raspado em lesdes ou sitios 09.052 Exodontia de Dente Supra Numerario Incluso Superior Esquerdo R$ 0,00
09.006 especificos da regido buco R$ 0,00
09.053 Exodontia de Dente Supra Numerario Incluso Inferior Direito R$ 0,00
09.009 Exodontia a Retalho R$ 0,00
3 09.054 Exodontia de Dente Supra Numerario Incluso Inferior Esquerdo R$ 0,00
09.010 Remocao de Hiperplasias R$ 0,00
g perp S 09.055 Consulta para Semiologia R$ 0,00
09.011 Biopsia da Cavidade Oral R$ 0,00
& $ 09.056 Tratamento Cirdrgico de Fistulas Buco Nasais ou Buco Sinusais R$ 0,00
09.012 Frenectomia Labial / Lingual R$ 0,00 ENDODONTIA
09.013 Enucleagéo de Cistos Periapicais ou Residuais (de origem endodéntica) R$ 0,00 10.001 Trat 1o Endodéntico Unirradicul RS 0.00
. ratamento Endodéntico Unirradicular )
mal Cirurgia para Remogho de Torus Palating H 10.002 Tratamento Endodéntico Birradicular R$ 0,00
09.015 Cirurgia para Remogéao de Torus Mandibular R$ 0,00 = >
09.016 Ul Ll ¢ e 10.003 Tratamento Endodéntico com 3 ou mais canais R$ 0,00
d ectomia d
09.01 c $0,00 10.004 Retratamento por Canal R$ 0,00
.017 unha Distal R$ 0,
s 10.005 Clareamento Dental (dente desvitalizado) R$ 0,00
09.018 Alveoloplastia / Osteoplastia R$ 0,00
P P 10.006 Tratamento de Rizogénese Incompleta R$ 0,00
09.019 Cirurgia para Corregao de Bridas Musculares R$ 0,00 10.007 Tratamento de Perfuragao Endodontica RS 0,00
09.020 Apicectomia Unirradicular sem/com Obturacéo Retrégada R$ 0,00 10l008 T N TereE e [ I RS OYOO
d roca de Medicagéo Intracana y
09.021 Apicectomia Multirradicular sem/com Obturagdes Retrograda R$ 0,00 10.009 R 50 de G Estranho Int | R$ 0,00
. emocéo de Corpo Estranho Intracana ,
09.022 Amputagao Radicular Sem Obturagéo Retrégrada (por raiz) R$ 0,00 10.010 — RS 0.00
J ulpotomia )
09.023 Amputagao Radicular Com Obturagcdo Retrégrada (por raiz) R$ 0,00 10.011 Tratamento Endodantico de Dente Deciduo RS 0.00
09.024  Fraturas Alvéolo-dentarias - Redugdo Cruent R$ 0,00 ' ’
L i SIS L o $ 10.012 Preparo para Nucleo Intrarradicular (por elemento) R$ 0,00
09.025 Fraturas Alvéolo-dentarias - Redugdo Incruenta R$ 0,00 10.013 Retratamento Endodéntico Unirradicular R$ 0,00
09.026 Exc!sao de Mucocele R$ 0,00 10.014 Retratamento Endoddntico Birradicular R$ 0,00
09.027 Excisdo de Ranula R$ 0,00 10.015 Retratamento Endodéntico com 3 ou mais canais R$ 0,00
Cirurgia de Ti Odontogénico Misto Intra 6 Odont Ostt
09.028 T;::l;drgogM(e)le:rggrBocgn BgnTED (I it SsseD (Qktionit) @ Qsisemt) @ R$ 0,00 10.016 Remocao de Nucleo Intrarradicular R$ 0,00
09.029 Tratamento/Cirurgia de Cisto de Desenvolvimento Enucleagdo R$ 0,00 PROTESE
09.030 Tratamento/Cirurgia de Cisto Marsupializagdo e Enucleagéo Final R$ 0,00 20.002 Nucleo Metdlico Fundido R$ 28,11
09.031 Remocgao de Corpo Estranho no Seio Maxilar R$ 0,00 20005 RestauiacdoMetalicalrundida RS 46,23
20.005 C Total Metali R$ 55,54
09.032 Cirurgia a retalho c/ enxerto alégeno (especificar substancia) R$ 0,00 oroa fotal Tetalica $
. 20.006 Coroa Proviséria Unitaria R$ 18,52
09.033 Odonto-Secgéo (por elemento) R$ 0,00
. . 20.007 Coroa em Cerdmero Metal Free (somente para dentes anteriores) R$ 102,00
09.034 Cirurgia de Aprofundamento de Sulco R$ 0,00
20.009 Coroa de Jaqueta Acrilica R$ 43,03
09.036 Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodéntica (inclui colagem do braquete) R$ 0,00 20.041 Pino de Retengao Intra Radicular Rosqueavel ou no (tipo flexi post) RS 28.11
09.037 Redugao de tuberosidade R$ 0,00 ’
09.038 Remocao de calculo salivar R$ 0,00 2 . ] = :
< $ * Valor médio em R$ (Reais) da Coparticipagdo nos eventos realizados
.041 lotomi R :
09.0 Ulotomia AR em Rede Credenciada.
09.042 Exodontia Simples de 3° Molar R$ 0,00
09.043 Exodontia Simples de dente Supra Numerario Superior Direito R$ 0,00
09.044 Exodontia Simples de dente Supra Numerario Superior Esquerdo R$ 0,00
09.045 Exodontia Simples de dente Supra Numerdrio Inferior Direito R$ 0,00
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Servigos nao cobertos

OPlano Integral CP IFRD relaciona alguns dos tratamentos néo cobertos: Eventos Nao Cobertos pelo Plano Odontolégico Riachuelo

-procedimentos de prétese, com excegao dos mencionados na tabela anterior: com desconto na Rede Credenciada OdontoPrev
-procedimentos de ortodontia;

*procedimentos paraimplante dentario, inclusive as proteses dele decorrentes;

*metais preciosos;

-procedimentos exclusivamente estéticos e outros descritos nas suas condi¢des gerais.

Servigos nao cobertos e coparticipagdes poderdo ser pagos com seu cartdo de crédito das RALIOLOGIS

bandeiras Visa e/ou Mastercard, de acordo com as regras da administradora do cartao, 06.001 | Documentagdo Ortodontica Bésica R$ 100,00

desde que aceito peIo Cirurgiéo-dentista. 06.002 Documentagao Ortodontica Completa R$ 136,00

06.003 Documentagao Ortodéntica Especial R$ 186,00

B f’ . . q 06.004 Documentacéo Ortopédica R$ 186,00

enericios ad|C|0na|S 06.008 Radiografia Panoramica + Modelos Ortoddnticos R$ 76,00

L. . R L. 06.019 Tragado - Ricketts, Bimler, Macnamara R$ 20,00

OPlano Odontologjco Riachuelo ofere;ce para vocé vanf[agens especiais de paganjentos 06.020 || Discrepéncia de Modelos RS 16,00

para os eventos ndo cobertos de Protese e Ortodontia. Estes servigos poderdo ser e . :
R . ~ . . e~ X d otografia ou Slide (cada) R$ 8,00

realizados na Rede Credenciada e deverao ser pagos diretamente ao cirurgido-dentista de —

acordo com a tabela de valores médios deste manual do beneficiario. 06.022__|| Modalos Ortodonticos R$ 50,00

06.023 Modelos de Trabalho R$ 36,00

. ~ Ay .. ~ ATM - T fia Lateral - 2 icoes/4 cortes - direit: da b bert
Ortodontia: Documentagéo ortoddntica com precos especiais. Aparelho e sua colocagéo 06.027  fochada oo aerdl - £ posigoesth corles - clielia € esquerda boca abera e Rs 100,00
sem custo (deSde que ocorram as 5 P”melras COﬂSU'taS de manUtenan) e valores de 06.028 ATM - Tomografia Lateral - 1 posicéo/6 cortes - ext. centr. e medianos dos céndilos R$ 100,00

manutencao diferenciados para vocé.

ATM e Ramo - Tomografia Lateral (1 posi¢do/2 cortes - direita e esquerda boca
aberta e fechada)

Prétese' Tabela espeCIal e parcelamento em até 4 Vezes. 06.030 ATM - Tomografia Péstero Lateral (1 posicéo/2 cor tes - direita e esquerda) R$ 100,00
ATM - Tomografia Péstero Anterior (2 posi¢des/4 cortes - direita e esquerda - boca

06.029 R$ 100,00

06.031 aberta e fechada) RS$ 100,00
06.032 ATM - Tomografia Péstero Anterior (1 posicdo/6 cortes - direita e esquerda) R$ 100,00
06.034 Tomografia de Localizacéo - 1 dente ou 1 area R$ 180,00
06.035 Tomografia de Localizacéo - 2 dentes ou 2 areas R$ 256,00
06.036 Tomografia de Localizagéo - 3 dentes ou 3 areas R$ 320,00
06.037 Tomografia de Localizagdo - Hemiarco R$ 400,00
06.038 Tomografia - 1 arco completo R$ 460,00
06.039 Tomografia - 2 arcos completos R$ 540,00
20.001 Coroa Provisoria R$ 61,73
20.003 Nucleo de Preenchimento R$ 58,32
20.010 Coroa Veneer (faceta em resina) R$ 254,86
20.011 Coroa Metaloplastica R$ 284,48
20.013 Elemento de Prétese Fixa Metalo-plastica R$ 284,48
20.014 Coroa Oca de Porcelana R$ 409,07
20.016 Coroa Metalo-ceramica R$ 431,76
20.017 Elemento de Protese Fixa Metalo-ceramica R$ 435,73
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20.018
20.019
20.020
20.021

20.022
20.023
20.027
20.028

20.029
20.030
20.031
20.032
20.033
20.034
20.035
20.036
20.037
20.038
20.039
20.042
20.043

20.044
20.045
20.046
20.047
20.048
20.049
20.050

ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL

30.001
30.002
30.003
30.004
30.005
30.006
30.007
30.008
30.009
30.010
30.011
30.012

Inlay / Onlay de Porcelana
Inlay/Onlay em Resina
Laminado de Porcelana

Laminado em Resina

Protese Adesiva de 3 Elementos, infra estrutura metalica e recobrimento em
ceramica

Prétese Adesiva de 3 Elementos, infra estrutura metalica e recobrimento em resina
Protese Parcial Removivel Provisoéria

Prétese Parcial Removivel a Grampo

Protese Parcial Removivel a Attachment (langamento por elemento beneficiario ao
codigo de PPR)

Prétese Total Résea

Protese Total Incolor

Prétese Total Imediata

Prétese pelo sistema CBW

Reembasamento

Consertos Simples

Placa de Acetato para Clareamento Caseiro (por Arcada)
Placa de Mordida em Acrilico / Silicone (Bruxismo ou Noturna)
Acompanhamento de uso de Placa de Mordida para Disfuncdo de ATM
Coroa 3/4 ou 4/5

Coroa em Cerébmero Metal Free

Elemento de Prétese Fixa em Cerémero Metal Free

Prétese Adesiva de 3 Elementos em Ceromero Metakfree, com ou sem reforgo em
tira de fibra de vidro

Laminado em Cerébmero

Inlay / Onlay de Cerémero

Elemento de Prétese Fixa com Metal e Cerémero
Coroa in Ceran (metal free)

Elemento de Protese Fixa InCeran (metal free)

Coroa em Metal com Cerémero

Ortodontia Fixa / Tratamento Ortodéntico Fixo Total por Arcada
Ortodontia Fixa / Tratamento Ortoddntico Fixo Parcial por Arcada
Mantenedor de Espaco (Fixo ou Mével)

Ortodontia Mével / Placa de Mordida Ortodontica

Ortodontia Movel / Plano Inclinado (Individual ou Multiplo)
Ortodontia Mével / Aparelho Para Corregao de Degluticdo - Banda / Grade
Ortodontia Mével / Placa Para Corregéo de Degluticdo Removivel
Ortodontia Fixa / Arco Lingual de Nance

Ortodontia Mével / Placa de Hawley

Arco Vestibular de Bumper

Ortodontia Moével / Aparelho Extra Oral

Mentoneira
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R$ 421,38
R$ 276,92
R$ 421,38
R$ 276,92

R$ 523,20
R$ 418,56
R$ 252,62
R$ 536,44

R$ 540,00
R$ 466,04
R$ 511,86
R$ 397,27
R$ 523,20
R$ 154,85
R$ 69,48
R$ 94,00
R$ 174,16
R$ 11,66
R$ 154,11
R$ 340,00
R$ 340,00

R$ 1.006,77
R$ 331,82
R$ 331,82
R$ 343,12
R$ 431,76
R$ 435,73
R$ 340,00

30.013
30.014
30.015
30.016
30.017
30.018
30.019
30.020
30.021

30.022
30.023
30.024
30.025
30.026
30.027
30.028
30.029
30.030
30.031

30.033
30.037
30.040
30.042
40.001

40.002
40.003
40.004
40.005
40.006
40.007
40.008
40.009
40.010
40.011

40.012
40.013
40.014
40.015
40.016
30.036
30.035

30.041

Ortodontia Fixa / Quadrielice

Ortodontia Fixa / Disjuntor de Maxila (Hyrax , Hass , McNamara)

Ortodontia Fixa / Barra Palatina

Ortodontia Fixa / Botdo de Nance

Ortodontia Fixa / Distal Jet

Ortodontia Fixa / Pendex - Pendulum

Ortodontia Fixa / Jones Jig

Ortodontia Fixa / Distalizador com mola de nitinol.
Ortodontia Fixa / Gianelly

Ortodontia Fixa / Plano anterior fixo

Ortodontia fixa / contegéo fixa inferior

Ortodontia Mével / Placa com expansor
Ortodontia Mével / Placa com reeducador de lingua
Ortodontia Mével / Placa céntrica

Ortodontia Mével / Placa para vertilizagéo de caninos
Ortodontia Mével / Placa para distalizar 7/7
Ortodontia Mével / Protetor de silicone

Ortodontia Mével / Recuperador de espaco
Ortodontia Mével / Redutor de espago

Placa Labio Ativa

Remogéo do aparelho ortodontico

Conserto de Aparelho

Finalizacéo do tratamento Ortodéntico / Ortopédico
Binler

Planas

Frankel

Bionator de Balters

Méascara Delaire / Petite

Mentoneira

Mentoneira de tragdo reversa

Aparelho extra-oral

Equilibrador de Planas com tubos telescopicos
Herbst

Klammt

Placas duplas para avango

Aparelhos SN

Splinter

Twin Block

Monobloco

Consulta para tratamento de ortodontia

Manutengé@o Mensal de Ortodontia / Ortopedia

Manutencao trimestral de contengéo (sup. / inf. fixa ou moével)
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R$ 12,00

VALORES

ENTRE R$

60,00 E R$
120,00



Prevenir é mais saudavel e mais economico

Siga as sete dicas do Plano Odontolégico Riachuelo para manter seu sorriso sempre
brilhante e saudavel.

-Escove os dentes ao menos trés vezes ao dia.

Escolha uma escova de cabega pequena e cerdas macias, que nao machuquem as
gengivas.

*N&o é necessario preencher toda a escova com creme dental. Coloque pouca quantidade.

-Ofiodental é indispensavel para completar alimpeza dos dentes.

-Utilize um anti-séptico bucal diariamente para evitar a formacéo da placa bacteriana e
manter um halito agradavel.

-Evite 0 consumo excessivo de alimentos com alto teor de agucar, como balas e chocolates.
-Visite 0 seu dentista no minimo duas vezes por ano ou sempre que detectar problemas
odontoldgicos.

Preenchendo o verso da carteirinha

No final deste Manual esta a sua carteirinha. Destaque-a com cuidado e
preencha o campo com o numero de sua proposta contratada. O niimero da
sua proposta contratada € o nimero de atendimento na Rede Credenciada
OdontoPrev. Lembre-se de ter sua carteirinha sempre a mdao no momento de
sua consulta ou quando acessar os canais de comunicagdao OdontoPrev /
Riachuelo. Confira o modelo abaixo:

PLANO ODONTOLOGICO RIACHUELO

Cod. Op.: Plano Integral CPA40 IFRD
Reg.: 459.467/09-3

Confira neste exemplo
Proposta N°: os campos que devem

Ral1 21312131 2[3112]3 ser preenchidos com

o N° de sua proposta.

Portal: www.odontoprev.com.br
Atendimento 24 horas: 0800 726 6900

Atendimento ao deficiente auditivo e de fala:
0800 722 2191
ESTE PLANO HA COPARTICIPAGAO DO BENEFICIARIO
Valido somente mediante apresentacao do R.G.

Todos os atendimentos sao realizados com hora marcada. Sendo assim, apos
obter a indicagao do dentista mais adequado a sua necessidade, pelo portal
www.odontoprev.com.br/redecredenciada ou pelo Disque OdontoPrev/
Riachuelo 0800726 6900, vocé devera marcar diretamente com o dentista, dia
e horario de atendimento.

Atendimento ao deficiente auditivo e de fala, ligue 0800 722 2191.
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Odonto

Operadora: OdontoPrev S/A

CNPJ: 58.119.199/0001-51

N° de registro na ANS: 30194-9
N° de registro do produto: 459.467/09-3

Site: www.odontoprev.com.br

Tel.: 0800 726 6900

Guia de Leitura Contratual

CONTRATACAO

ABRANGENCIA
GEOGRAFICA

AREA DE
ATUACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

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

Area em que a operadora de plano de
satde se compromete a garantir todas
as coberturas de assisténcia a saude
contratadas.

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

Define a amplitude da cobertura
assistencial do plano de satde. A
segmentag¢do assistencial ¢
categorizada em: referéncia, hospitalar
com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, ambulatorial, odontolégico
e suas combinagoes.

Pagina do
Contrato

1Y%

v

v

III

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

CARENCIAS

MECANISMOS
DE REGULAGAO

E o conjunto de procedimentos a que o
consumidor tem direito, previsto na
legislacdo de satide suplementar pelo
Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, que constitui a referéncia basica
para cobertura minima obrigatdria, € no
contrato firmado com a operadora,
conforme a segmentacdo assistencial
do plano contratado. O consumidor
deve analisar detalhadamente as
coberturas a que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o
consumidor nao tem direito, previsto
na legislacdo de satde suplementar,
conforme a segmentacdo assistencial
do plano contratado.

Caréncia ¢ o periodo em que o
consumidor ndo tem direito a algumas
coberturas ap6s a contratagao do plano.
Quando a operadora exigir
cumprimento de caréncia, este deve
estar obrigatoriamente escrito, de
forma clara, no contrato. Apos
cumprida a caréncia, o consumidor tera
acesso a todos os procedimentos
previstos em seu contrato e na
legislacao.

Sao os mecanismos financeiros
(franquia e/ou co-participacao),
assistenciais (direcionamento e/ou
pericia profissional) e/ou
administrativos (autorizacdo prévia)
que a operadora utiliza para gerenciar a
demanda e/ou utilizagdo dos servigos
de saude.

VII

XV

XVI

XVIII




O reajuste por variagdo de custos € o
aumento anual de mensalidade do
plano de saude em razdo de alteracao
REAJUSTE nos  custos, ocasionada por fatores XX
como inflagdo e uso de novas
tecnologias. O reajuste por mudanca de
faixa etdria ¢ o aumento decorrente da
alteracao de idade do consumidor.

Define o periodo em que vigoraré o

VIGENCIA contrato. el
- A rescisdo poe fim definitivamente a
RESCISAO vigéncia do contrato. A suspensdo XXI

SUSPENSAO descontinua a vigéncia do contrato.

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

O Guia de Leitura Contratual € uma exigéncia da Resolucio Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.

ra Agéncia Nacional de Ministério By - -
N\ AN satde Supiementar  da Satide MR
GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Ay, Augusto Severo, B4 - Gldria - CEP: 20021-040 www.ans.govhr
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br
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CONTRATO DE PLANO ODONTOLOGICO
Modalidade Individual ou Familiar

Contrato de Plano Odontoldgico — Plano Individual ou Familiar que
entre si fazem, de um lado, ODONTOPREV S.A., Operadora de
Planos exclusivamente Odontolégicos, com sede no Municipio de
Barueri, Estado de Sao Paulo, na Alameda Tocantins, n.° 125, 15°
andar, Alphaville, CEP 06455-020, inscrita no CNPJ/MF sob o n.°
58.119.199/0001-51, registrada no Conselho Regional de
Odontologiasob on.®2728 e na ANS sob o n. 30.194-9 e classificada
como Odontologia de Grupo, daqui por diante denominada
ODONTOPREYV, € o CONTRATANTE, qualificado na Proposta de
Adesdo, sendo beneficiarios somente as pessoas por este
indicadas, regendo-se de acordo com as seguintes clausulas:

Clausula Primeira - DO OBJETO

1.1.0 presente Contrato, de prestagao continuada, tem por objeto a
cobertura de custos pela ODONTOPREV das despesas com os
procedimentos odontoldgicos, prestados pela Rede Credenciada
Odontopreyv, aos beneficiarios indicados na Proposta de Adeséo, de
acordo com as coberturas estabelecidas no presente Contrato,
observando-se o Rol de Procedimentos editado pela ANS vigente a
época, em atencdo ao que estabelece a Lei n.° 9.656/1998, bem
como garantindo a cobertura das doencgas de natureza odontologica
elencadas na Classificagcao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID10), respeitadas as
coberturas ora contratadas.

1.2.AProposta de Adeséo, a Tabela de Procedimentos OdontoPrev e
os demais documentos necessarios a operacao deste Plano de
Beneficios fazem parte integrante do presente Contrato.

Clausula Segunda -NATUREZADO CONTRATO

2.1. Trata-se de contrato de adesao, bilateral, gerando direitos e
obrigacdes individuais para ambas as partes, na forma do Codigo
Civil Brasileiro, inclusive a obrigacdo de pagar a mensalidade,

independentemente da utilizagdo do Plano de Beneficios, estando
também sujeito as disposi¢des do Codigo de Defesa do Consumidor.

Clausula Terceira- DEFINICOES

3.1. Para os efeitos deste Contrato, sdo adotadas as seguintes
definigdes:

Contrato de Plano Odontolégico: instrumento celebrado entre a
ODONTOPREV e o CONTRATANTE, que tem por finalidade
garantir a assisténcia odontolégica pela ODONTOPREV ao
CONTRATANTE e aos beneficiarios por ele indicados na Proposta
de Adeséo, nos limites do Plano de Beneficios.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS: é a autarquia
sob o regime especial vinculada ao Ministério da Saude, com
atuagao em todo territério nacional, como entidade de regulagao,
normatizagao, controle e fiscalizagao das atividades que garantem a
saude complementar.

Contratante: é a pessoa fisica, qualificada na Proposta de Adeséao
em anexo, que contrata o Plano de Beneficios Odontoldgicos para si
préprio, na qualidade de beneficiario titular, e/ou para seus
dependentes.

Beneficiario: é a pessoa fisica indicada na Proposta de Adesao para
ser inscrita no Plano de Beneficios como titular ou dependente que
usufruira os servigos odontoldgicos contratados.

Proposta de Adesao: é o documento emitido pela ODONTOPREV,
preenchido e assinado pelo CONTRATANTE, que contém a
qualificacdo completa de todos os beneficiarios, a indicacdo do
Plano de Beneficios contratado, o valor da mensalidade, a forma de
pagamento e os demais dados necessarios a operagao do Plano de
Beneficios.

Plano de Beneficios: € o conjunto de coberturas estabelecidas no
presente Contrato com a finalidade exclusiva de garantir aos
beneficiarios o pagamento de despesas com procedimentos
odontoldgicos realizados exclusivamente na Rede Credenciada
ODONTOPREYV ou o reembolso, nos limites do Plano de Beneficios,
nos casos de urgéncia ou emergéncia quando comprovadamente
nao for possivel suarealizagao na Rede Credenciada OdontoPrev.



Cobertura: sdo todos aqueles procedimentos odontolégicos
garantidos pelo Plano de Beneficios.

Procedimentos Odontolégicos: sdo todos os atos odontoldgicos
que tém por objetivo a recuperagdo, manutengao ou avaliagdo da
saude oral dos beneficiarios.

Rede Credenciada OdontoPrev: € o grupo de prestadores (clinicas
odontolégicas e cirurgides dentistas) credenciados pela
ODONTOPREYV, colocados a disposicao dos beneficiarios para
prestar-lhes assisténcia odontoldgica.

Caréncia: € o prazo ininterrupto, contado a partir da data da
assinatura da Proposta de Adesdo, da assinatura do presente
Contrato ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro, durante
o qual o beneficiario ndo tem direito a cobertura contratada, muito
embora sejam devidas as mensalidades.

Mensalidade: o valor pré-estabelecido, fixado na Proposta de
Adeséo, a ser pago mensalmente pelo CONTRATANTE, de acordo
com o numero de beneficiarios inscritos, independentemente da
utilizagcao do Plano de Beneficios.

Area de Abrangéncia Geografica: area em que a operadora fica
obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude
contratadas pelo CONTRATANTE.

Tabela de Procedimento: € a lista indicativa de procedimentos
odontoldgicos e seus respectivos valores aplicados as hipoteses em
que seja necessaria a aferigao de precos dos servigos de assisténcia
odontoldgica.

Clausula Quarta-DAS CARACTERISTICAS DO PLANO

4.1. O Plano de Beneficios de que trata este Contrato esta registrado
na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o n.°
459.467/09-3, denominado para fins comerciais como Plano
Integral CPIFRD.

4.2. Nos termos do item 2, do Anexo Il da RN n.° 100/2005 expedida

pela ANS, o tipo de segmentacgao assistencial do Plano Integral CP
IFRD é Odontologica.

4.3. O Plano Integral CP IFRD assegura aos beneficiarios a
cobertura dos custos das despesas odontoldgicas realizadas
exclusivamente na Rede Credenciada Odontoprev.

4.4. Nos termos da legislagdo vigente, a area de abrangéncia
geografica do Plano de Beneficios € qualificada como Nacional.

Clausula Quinta -DO TIPO DE CONTRATAGAO

5.1. O presente Contrato tem como forma de contratagdo, nos
termos da legislacédo da ANS, a modalidade individual ou familiar,
observando-se as seguintes variagoes:

a) Contrato INDIVIDUAL é aquele que tem um unico beneficiario
titular.

b) Contrato EM GRUPO ¢ aquele que tem como beneficiarios, além
do beneficiario titular, o minimo de 01 (um) beneficiario dependente.
c) Contrato FAMILIAR é aquele que tem como beneficiarios ambos
os cOnjuges e seus filhos(as), enteados(as), curatelados(as) e/ou
tutelados(as), dependentes economicamente do beneficiario titular,
conforme legislacado do |.R. e que sejam solteiros, com até 21 (vinte
e um) anos de idade, ou com até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se
estiverem frequentando curso superior e, ainda, os filhos
comprovadamente invalidos, de qualqueridade.

5.2. Os menores de 18 (dezoito) anos de idade, somente poderao ser
beneficiarios titulares de um Contrato, quando tiver um responsavel
maior de idade podendo este n&o ser beneficiario do Contrato.

5.3. O CONTRATANTE ou o responsavel maior de idade indicado na
Proposta de Adesao devera responder por todos os dados incluidos
na Proposta de Adesdo, apresentando os documentos
indispensaveis para comprovacao das informacgdes prestadas, tais
como, carteira de identidade, CPF, certiddo de nascimento e/ou
casamento.



Clausula_Sexta - DAS CONDIGOES DE ADMISSAO E DE
EXCLUSAO DOS BENEFICIARIOS

6.1. Sado0 considerados beneficiarios aqueles indicados
expressamente pelo CONTRATANTE na Proposta de Adeséao e
aprovados pela ODONTOPREV. A aprovacgao esta condicionada ao
preenchimento dos requisitos, inclusive os documentos exigidos no
presente Contrato.

i) E considerado beneficiario titular, aquele indicado como tal na
Proposta de Adeséo.

i) Sdo considerados beneficiarios dependentes, aqueles indicados
como tal na Proposta de Adeséo, e que possuam a seguinte relagao
de dependente com o CONTRATANTE: cOnjuge ou filhos(as),
enteados(as), curatelados(as) e/ou tutelados(as), dependentes
economicamente do CONTRATANTE, conforme legislacédo do I.R. e
que sejam solteiros, com até 21 (vinte e um) anos de idade, ou com
até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se estiverem frequentando
curso superior e, ainda, os filhos comprovadamente invalidos, de
qualqueridade.

6.1.1. O CONTRATANTE devera apresentar no ato da assinatura da
Proposta de Adesdo, os documentos que comprovem a referida
relacdo de dependéncia com o beneficiario dependente, indicados
no presente Contrato.

6.2. Durante a vigéncia do presente contrato, o CONTRATANTE
podera solicitar, por escrito, a inclusdo de novos beneficiarios
dependentes, os quais estardo sujeitos ao cumprimento de periodo
de caréncia, nos termos deste contrato. Todavia, estaréo isentos do
cumprimento de periodo de caréncia, os filhos ou conjuge do
CONTRATANTE, incluidos no prazo maximo de até 30 (trinta) dias
contados, respectivamente, da data de nascimento ou da data do
casamento.

6.2.1. Para a efetivacao das inscri¢cdes indicadas no item 6.2. supra,
0 CONTRATANTE devera apresentar a ODONTOPREYV a correta
documentagao comprobatéria de referida relacdo de dependéncia.

6.3. Nos termos do inciso VIl do artigo 12, da Lei 9.656/98, é
assegurado ao filho adotivo do Beneficiario, menor de 12 anos, o
aproveitamento das caréncias por aquele ja cumpridas, desde que a
inscricao ocorra no prazo maximo de trinta dias da adogao.

Vv

6.4. Os beneficiarios dependentes serdo excluidos do presente
Contrato, na ocorréncia de qualquer das seguintes hipoteses:

a) automaticamente, em raz&o da extingédo da relagao de depéndencia
com o CONTRATANTE;

b) mediante solicitagao, por escrito, do CONTRATANTE;

c) fraude comprovada.

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

6.4.2. Aexclusao de um dos conjuges do Contrato familiar, qualquer
que seja o motivo, implicara na assinatura de um novo contrato que
passara para Individual ou Grupo, para aproveitamento do periodo
de caréncia ja cumprido no Contrato anterior. Ultrapassado o prazo
de 30 (trinta) dias, sera obrigatério o cumprimento de novo periodo
de caréncia.

6.4.3. Aextingao do vinculo do Beneficiario Titular (CONTRATANTE)
do presente Contrato, ressalvadas as hipéteses de resciséo por
inadimpléncia e/ou fraude, previstas no item 15.2., néo
necessariamente extingue o presente Contrato, sendo facultado aos
Beneficiarios Dependentes ja inscritos o direito a manutencao das
mesmas condi¢des contratuais, com a assuncao das obrigagdes
decorrentes, desde que no prazo de 30 (trinta) dias seja
expressamente manifestado o interesse na manutencéo do Plano de
Beneficios, devendo serindicado o responsavel pelo pagamento.

6.5. A exclusao de beneficiario falecido ocorrera no més seguinte ao
do falecimento, desde que a ODONTOPREYV seja comunicada, por
escrito.

6.6. Em caso de ébito do CONTRATANTE, o cdnjuge beneficiario ou
o beneficiario mais idoso, passara a ser responsavel pelo
pagamento das mensalidades, tornando-se o novo beneficiario
titular. Nesses casos, a ODONTOPREYV devera ser comunicada, por
escrito, do dbito, para que proceda areferida alteracao contratual.

\'l



Clausula Sétima - DA COBERTURA E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

7.1. Aos Beneficiarios incluidos no presente Contrato € assegurada a
seguinte cobertura:

a) dos procedimentos odontoldgicos previstos no artigo 12, inciso IV, da
Lei 9.656 de 03.06.1998;

b) dos procedimentos constantes do Rol de procedimentos
Odontoldgicos, editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
vigente a época do evento; e ainda,

c) de procedimentos diagndsticos, do exame clinico, atendimentos de
urgéncia e emergéncia odontologicos, exames auxiliares ou
complementares, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com a finalidade de
complementar o diagndéstico do paciente, tais como, procedimentos de
prevengao, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia;

d) das doengas de natureza odontoldgica elencadas na Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a
Saude (CID10), respeitadas as coberturas ora contratadas.

Sao assegurados ainda, nos termos da Resolugdo Normativa n.° 167
de 2008, editada pela ANS, apenas e tao somente, os honorarios e
materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for necessaria
estrutura hospitalar para a realizacdo dos procedimentos
odontoldgicos cobertos pelo presente Plano de Beneficios, que
necessitem de internagcdo por imperativo clinico, a excegao dos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos odontologicos
vigente a época do evento para a segmentagao hospitalar.

Relacao de procedimentos constantes do Rol Odontoldgico vigente:
DIAGNOSTICO

Consulta
Exame histopatoldgico

Vil

URGENCIA/EMERGENCIA

Exodontia de Emergéncia

Pericoronarite

Les&o de Tecido Mole

Colagem de fragmentos

Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial

Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose
Imobilizagao dental temporaria

Recimentacado de trabalho protético (consiste na recolocagéo de
trabalho protético)

Tratamento de alveolite (consiste na curetagem e limpeza do alvéolo
dentario)

Incisédo e drenagem de abscesso extra oral

Incis&o e drenagem de abscesso intra oral

Reimplante de dente avulsionado

Curativo Provisorio

Coroa Provisoria Direta em resina autopolimerizavel (dente anterior)
Emergéncia Inespecifica

Restauracao Estética

Reducgao de Luxagao de ATM

DENTISTICA

Restauracdo em Amalgama de 1 Face com Forramento
Restauracdo em Amalgama de 2 Faces com Forramento
Restauracdo em Amalgama de 3 Faces com Forramento
Restauracdo em Amalgama de 4 Faces com Forramento
Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Anterior 1 Face

Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Anterior 2 Faces

Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Anterior 3 Faces

Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Posterior 1 Face

Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Posterior 2 Faces

Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Posterior 3 Faces
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Restauracdo em Resina Composta de 1 Face com Forramento
Restauracdo em Resina Composta de 2 Faces com Forramento
Restauracdo em Resina Composta de 3 Faces com Forramento
Restauracado em Silicato com Forramento Classes llle V
Restauracdo em lonémero de Vidro com Forramento 1 Face
Restauragdo em lonémero de Vidro com Forramento 2 Faces
Restauracédo em lonémero de Vidro com Forramento 3 Faces
Capeamento Pulpar Direto

Faceta Direta em Resina Fotoativada (Dente Anterior)
Restauracao aPino

Ajuste Oclusal por Arcada

Remocao de Restauragdes Metalicas e Coroas

Nucleo de preenchimento para restauragcoes

ODONTOPEDIATRIA

Aplicacao de Selante (por dente)

Tratamento Restaurador Atraumatico

Aplicagao de Cariostatico (por dente)

Remineralizagdo de Esmalte por Sessao (boca toda)

Adequacéo do meio bucal (boca toda)

Sessao de Condicionamento em Odontopediatria

Restauracdo em Amalgama de 1 Face com Forramento

Restauracdo em Amalgama de 2 Faces com Forramento
Restauracdo em Amalgama de 3 Faces com Forramento
Restauracdo em Amalgama de 4 Faces com Forramento
Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Anterior 1 Face

Restauracédo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Anterior 2 Faces

Restauracédo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Anterior 3 Faces

Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Posterior 1 Face

Restauracdo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Posterior 2 Faces

Restauracédo Resina Fotopolimerizavel com Forramento Dente
Posterior 3 Faces

Restauracdo em Resina Composta de 1 Face com Forramento
Restauragdo em Resina Composta de 2 Faces com Forramento
Restauracdo em Resina Composta de 3 Faces com Forramento
Restauracédo em Silicato com Forramento Classes lll e V
Restauragcdo em lonémero de Vidro 1 com Forramento de 1 Face
Restauragdo em lonémero de Vidro com Forramento 2 Faces
Restauracdo em lonémero de Vidro com Forramento 3 Faces
CoroadeAco ou Policarbonato (Odontopediatria)

Pulpotomia

Tratamento Endodontico de Dente Deciduo

Ulotomia

Exodontia Simples de Dentes Deciduos

RADIOLOGIA

Radiografia Panoramica sem Tragado

Radiografia Intra Oral Periapical (unidade)

Radiografia Intra Oral Interproximal (unidade)
Radiografia Intra Oral Oclusal (unidade)

Radiografia Periapical (unidade) - clinica radiologica
Radiografia Interproximal (unidade) - clinica radioldgica
Radiografia Oclusal (unidade) - clinica radiolégica

PREVENCAO

Profilaxia por Arcada

Orientacao de Higiene Bucal - atividade educativa

Controle de Placa Bacteriana (por sessao) - indice de placa e indice
de sangramento

Aplicagao Topica de Fluor (bocatoda - até 15 anos)

Teste derisco de carie - Fluxo salivar e Capacidade Tampao
Aplicagao de Selante (por dente)

PERIODONTIA

Remocao de Fatores de Retencao

Raspagem por Arcada (Manual e/ou Ultra-som) com Profilaxia
(tratamento ndo cirurgico de periodontite )

Curetagem Sub-Gengival por Arcada com Polimento

Imobilizagao Dentaria (3 dentes)

Dessensibilizagao Dentinaria (por hemiarco) - no maximo 1 sesséo
por hemiarco



Tratamento de Abcesso Periodontal

Cirurgia Periodontal a Retalho, com Osteotomia/Osteoplastia,
porHemiarco

Aumento de Coroa Clinica (por elemento)

Gengivectomia/ Gengivoplastia por Hemiarco (4 elementos ou mais)
Gengivectomia / Gengivoplastia por elemento (langamento
individual até 3 elementos)

Sepultamento Radicular

CIRURGIA

Exodontia simples

Exodontia de Raiz Residual

Exodontia de Dente Semi-Incluso

Exodontia de Dente Incluso/Impactado

Exodontia com finalidade ortoddntica

Puncéao aspirativa com agulha fina /coleta de raspado em lesdes ou
sitios especificos da regidao buco-maxilo-facial

Exodontia a Retalho

Biopsia da Cavidade Oral

Frenectomia Labial/Lingual

Enucleacdo de Cistos Periapicais ou Residuais (de origem
endodéntica)

Cirurgia para Remocgao de Torus Palatino

Cirurgia para Remocgao de Torus Mandibular

Ulectomia

Cunha Distal

Alveoloplastia/ Osteoplastia

Cirurgia para Correcao de Bridas Musculares

Apicectomia Unirradicular sem/com Obturagao Retrégada
Apicectomia Multirradicular sem/com Obturagdes Retrograda
Amputacgéo Radicular Sem Obturacéo Retrograda (por raiz)
Amputacéo Radicular Com Obturag¢ao Retrégrada (porraiz)
Fraturas Alvéolo-dentarias - Reducao Cruenta

Fraturas Alvéolo-dentarias - Redugéo Incruenta

Excisdo de Mucocele

Excisdo de Réanula

Cirurgia de Tumor Odontogénico Misto Intra-6sseo (Odontoma e
Osteoma) e Tecidos Moles da Boca

Tratamento/Cirurgia de Cisto de Desenvolvimento (Enucleagéo)
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Tratamento/Cirurgia de Cisto - Marsupializagcédo e Enucleagao Final
Odonto-Seccgéo (por elemento)

Cirurgia de Aprofundamento de Sulco

Remocgéo de célculo salivar

Ulotomia

Exodontia Simples de 3° Molar

Exodontia Simples de dente Supra Numerario Superior Direito
Exodontia Simples de dente Supra Numerario Superior Esquerdo
Exodontia Simples de dente Supra Numerario Inferior Direito
Exodontia Simples de dente Supra Numerario Inferior Esquerdo
Exodontia de dente Semi-Incluso Supranumerario Superior Direito
Exodontia de dente Semi-Incluso Supranumerario Superior
Esquerdo

Exodontia de dente Semi-Incluso Supranumerario Inferior Direito
Exodontia de dente Semi-Incluso Supranumerario Inferior Esquerdo
Exodontia de dente Supra Numerario Incluso Superior Direito
Exodontia de dente Supra Numerario Incluso Superior Esquerdo
Exodontia de dente Supra Numerario Incluso Inferior Direito
Exodontia de dente Supra Numerario Incluso Inferior Esquerdo
Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Nasais ou Buco Sinusais

ENDODONTIA

Tratamento Endodontico Unirradicular

Tratamento Endodéntico Birradicular

Tratamento Endoddntico com 3 ou mais canais

Retratamento por canal

Tratamento de rizogénese incompleta (permitido 1sesséo por més,
por no maximo 6 meses, sempre acompanhado de radiografia
Tratamento de perfuragdo endodéntica

Remocgao de Corpo Estranho Intra-Canal

Pulpotomia

Tratamento Endodontico de Dente Deciduo

Retratamento Endodéntico Unirradicular (inclui a desobturagéo,
instrumentacé&o e obturagéo)

Retratamento Endodéntico Birradicular (inclui desobturagao,
instrumentacéao e obturagao)

Retratamento Endoddéntico com 3 ou mais canais (inclui
desobturagao, instrumentagao e obturagao)

Remocgao de Nucleo Intrarradicular
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PROTESE

Nucleo Metalico Fundido

Restauracao Metalica Fundida

Coroa Total Metalica

Coroa Provisoria Unitaria

Coroa em Cerbmero Metal Free Unitaria (somente para dentes
anteriores)

Pino de retencao intraradicular rosqueavel ou néo (tipo flexi post)

Além da Cobertura minima acima elencada, o Beneficiario
inscrito no Plano Integral CP IFRD tera direito, também, as
coberturas a seguir previstas:

DIAGNOSTICO
Pericia Inicial/Final

DENTISTICA

Consulta para Técnica de Clareamento Caseiro (equivale a 04
consultas)

Fechamento de Diastema

ODONTOPEDIATRIA

Restauragao Preventiva (iondbmero + selante)

Mantenedor de Espago (Fixo ou Movel) - sem cobranga
de manuteng¢ado mensal

RADIOLOGIA

Documentagdo Periodontal (panoramica com tracado,
levantamento periapical, interproximais, fotos - 2 extra e 3 intra
bucais, modelos, caixa para modelos e pasta)

Radiografia Panoramica com Tragado

Telerradiografia sem Tragado

Telerradiografia com Tragado

Telerradiografia Frontal sem Tragcado

Telerradiografia Frontal com Tragado

Levantamento Periapical

X

Técnica de Localizagao

Radiografia Mao e Punho

ATM - Convencional (6 posigdes - transfacial/transcraneana)
ATM - Convencional (3 posigdes - transfacial)

ATM - Convencional (3 posigdes - transcraneana)
Radiografia Panoramica Especial paraATM

PREVENGAO
Teste derisco de carie - Contagem de S. mutans
Controle Periédico de Tratamento Preventivo

PERIODONTIA

Consulta de periodontia para determinacdo de indice de
sangramento, de placa (Silness e Loe) e preenchimento
de Periograma

Proservacgao Pré-cirurgica

Enxerto Gengival por Elemento

Retalho Deslizante por Elemento

Manutencéo de tratamento periodontal

CIRURGIA

Remocao de Hiperplasias

Remocéao de Corpo Estranho no Seio Maxilar

Cirurgia aretalho c/ enxerto alégeno (especificar substancia)
Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodéntica (inclui colagem
do braquete)

Reducao de tuberosidade

Consulta para semiologia

ENDODONTIA

Clareamento Dental (dente desvitalizado)

Troca de medicacao intra-canal

Preparo para Nucleo Intrarradicular (por elemento)

PROTESE
Coroade JaquetaAcrilica

XV



Clausula Oitava - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

8.1. A ODONTOPREV garante a cobertura de todos os
procedimentos previstos no artigo 12, inciso 1V, da Lei n.° 9656/98,
além dos constantes do Rol Odontoldgico, editado pela ANS, bem
como assegura a cobertura do exame clinico, de procedimentos
diagnosticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia
odontoldgicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos
e demais procedimentos ambulatoriais solicitados, pelo cirurgido-
dentista assistente, com a finalidade de complementar o diagnéstico
do paciente, tais como, procedimentos de prevencao, dentistica,
endodontia, periodontia e cirurgia.

Assegura-se, ainda, os honorarios e materiais utilizados pelo
cirurgido-dentista nos casos em que for necessaria, por
determinagao clinica, estrutura hospitalar para a realizagédo dos
procedimentos odontoldgicos cobertos pelo presente Plano de
Beneficios, excetuando-se os procedimentos listados no Rol de
Procedimentos vigente, a época do evento, para a segmentagéo
hospitalar.

Em qualquer hipotese, os procedimentos abaixo listados, nao
serao cobertos:

Procedimentos buco-maxilares;

Procedimentos nédo constantes do Rol de Procedimentos vigente a
épocado evento;

Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como
orteses e proteses para o mesmo fim;

Fornecimento de medicamentos importados nao nacionalizados;
Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
odontoldgico, ou hdo reconhecidos pelas autoridades competentes;
Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

Consultas domiciliares;
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Estrutura hospitalar para a realizagdo dos procedimentos
odontoldgicos cobertos pelo presente Plano de Beneficios que
necessitem de internacao por imperativo clinico;

Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista, quando for
necessaria estrutura hospitalar para a realizacdo dos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos vigente a época do evento para a
segmentacao hospitalar;

Implantes e transplantes, incluindo-se todos os procedimentos e
préteses necessarias;

Clausula Nona - DA CARENCIA

9.1. Os beneficiarios cumprirdo os prazos de caréncia indicados na
proposta de adesédo, contados a partir da data da assinatura da
Proposta de Adesao, da assinatura do presente Contrato ou do
primeiro pagamento, 0 que ocorrer primeiro.

Clausula Décima - DO REEMBOLSO PARA URGENCIA E
EMERGENCIA

10.1. Entende-se como casos de urgéncia, clinica ou cirurgica,
aqueles em que ha a necessidade de atuacao odontologica, para a
supressao de dor intensa e processos hemorragicos. E como casos
de emergéncia, clinica ou cirurgica, aqueles em que ha a
necessidade de atuacdo odontolégica imediata sem tempo de
preparo cirurgico, com risco de vida do paciente.

10.2. O presente Contrato garante, cumprido o prazo de caréncia de
24 (vinte e quatro) horas, os atendimentos de urgéncia e emergéncia
na Rede Credenciada ODONTOPREV.

10.3. AODONTOPREYV assegurara o reembolso, de acordo com a
Tabela de Procedimento, das despesas efetuadas pelo beneficiario
nos casos de urgéncia ou emergéncia, quando n&o for possivel a
utilizacdo da Rede Credenciada Odontoprev, dentro da area
geografica de abrangéncia e atuagao do Plano de Beneficios, sendo
certo que o valor do reembolso ndo sera inferior ao valor praticado
pela ODONTOPREYV junto a sua Rede Credenciada.
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10.4. O reembolso sera efetuado através de depdsito bancario na
conta corrente de titularidade do CONTRATANTE ou de quem este
expressamente vier a indicar na Proposta de Adesao, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega obrigatdria dos seguintes
documentos, em seus originais, pelo beneficiarioa ODONTOPREYV:

-declaracdo assinada pelo Beneficiario onde afirme a
impossibilidade de utilizagdo da rede credenciada;

- recibo ou notafiscal,

-nome do beneficiario atendido;

-nome do titular ou responsavel pelo Contrato;

- valor unitario dos procedimentos em moeda corrente;

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

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

- data darealizagao do evento.

10.5. O beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12
(doze) meses dadatado evento.

10.6. Se a documentacdo n&o contiver todos os dados
comprobatérios que permitam o calculo correto do reembolso, a
ODONTOPREV podera pedir informagées complementares, no
prazo de até 30 (trinta) dias, apos a chegada da documentacgao. Isto
acarretara um novo prazo de até 30 (trinta) dias, a partir do
cumprimento das solicitacdes, para que o reembolso possa ser
efetuado.

10.7. Procedimentos de Urgéncia e Emergéncia, de acordo com o
Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente:

- Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial;

- Curativo em caso de odontalgia aguda/ pulpectomia/ necrose;
- Imobilizagao dentaria temporaria;

- Recimentagéo de trabalho protético;

- Tratamento de alveolite;

- Colagem de fragmentos;

- Incisdo e drenagem de abcesso extra oral;

- Incisdo e drenagem de abcesso intraoral;

- Reimplante de dente avulsionado.
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Clausula Décima Primeira - DAS CONDICOES DE
ATENDIMENTO JUNTO A REDE CREDENCIADA

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

11.2. O 6nus decorrente da auséncia do beneficiario a qualquer
consulta, sera de sua exclusiva responsabilidade, ficando facultado
ao dentista integrante da Rede Credenciada Odontopreyv, o direito de
cobrar o equivalente a 01 (uma) consulta inicial, cujo valor seguira ao
da Tabela de Procedimentos da ODONTOPREV.

11.3. No ato da consulta o beneficiario devera apresentar um
documento de identidade oficial com fotografia e o numero da
inscrigao indicado na Proposta de Adeséao.

11.4. Os procedimentos abaixo identificados devem ser submetidos
a prévia aprovacao da ODONTOPREV para que possam ser
realizados:

a) Aplicagao topica de fluor;
b) Aplicacao de selante;
c) Raspagem e curetagem sub-gengival;

11.4.1. A resposta a solicitagado de autorizagao prévia sera emitida
pela ODONTOPREYV no prazo maximo de 1 (um) dia util, ou em
prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia, em ambos os casos
apos a entrega obrigatéria a ODONTOPREV da documentagao
abaixo relacionada:

(i) parecer devidamente assinado pelo profissional odontdlogo
assistente, que demonstre o justo motivo para a realizagdo do
referido tratamento e;
(i) das radiografias que comprovem a necessidade do referido
tratamento, se o caso.
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11.5. Caso sejaidentificado, por uma junta formada por odontélogos,
que determinado procedimento podera acarretar dano ou ser
considerado inécuo ao beneficiario, ficara a ODONTOPREV
dispensada de pagar ou reembolsar ao Beneficiario os valores de tal
procedimento, ainda que esteja contemplado na cobertura do Plano
de Beneficios ora contratado.

11.6. A junta de profissionais odontélogos acima referida sera
constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo
beneficiario, por profissional odontélogo da ODONTOPREYV e por
um terceiro,escolhido de comum acordo pelos dois profissionais
acima nomeados, cuja remuneragdo ficara a cargo da
ODONTOPREV.

11.7. Para a verificacdo dos profissionais que integram a Rede
Credenciada da ODONTOPREYV, o beneficiario podera consultar a
Central de Atendimento da ODONTOPREYV, cuja ligagao € gratuita e
o numero esta indicado na Proposta de Adesao, ou ainda pelo site da
ODONTOPREYV no seguinte enderego: www.odontoprev.com.br

11.8. Coparticipagdo €& a parte efetivamente paga pelo
CONTRATANTE, referente a realizacdo de determinado
procedimento odontoloégico. Sera de responsabilidade do
CONTRATANTE o pagamento da coparticipagdo, nos
procedimentos e percentuais indicados na Proposta de Adesao. Os
percentuais referentes a coparticipacdo estardo de acordo com o
normativo da ANS vigente a época da contratagao.

Clausula Décima Segunda — DO PRECO DA MENSALIDADE E
DAFORMADE PAGAMENTO

12.1. AODONTOPREYV esclarece que o valor a ser pago pelo Plano
de Beneficios contratado é PRE-ESTABELECIDO, ou seja, o valor
da mensalidade é ajustado antes da utilizagdo Plano de Beneficios.

12.2. No ato de assinatura da Proposta de Adesédo, o
CONTRATANTE devera pagar, através de cheque, dinheiro ou
cartao, a Taxa de Implantacdo e a primeira mensalidade, ambas
calculadas de acordo com o numero de beneficiarios inscritos.
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12.3. As mensalidades subsequentes a primeira terdo como data de
vencimento o mesmo dia em que foi feito o pagamento da primeira
mensalidade, nos respectivos meses de cobertura, devendo ser
pagas da forma escolhida pelo CONTRATANTE na Proposta de
Adeséo.

12.4. Quando a data de vencimento da mensalidade cair em dia em
qgue nao haja expediente bancario, o pagamento podera ser efetuado
até o primeiro dia util subsequente.

12.5. No caso de atraso no pagamento da mensalidade, o valor
sera automaticamente acrescido de multa de 2% (dois) por
cento, além de juros de mora de 1% (um) por cento ao més (0,033
aodia).

12.6. A quitagdo de uma mensalidade nao presume a quitagao das
mensalidades anteriores.

12.7. Se durante a vigéncia do presente Contrato, a forma de
pagamento escolhida pelo CONTRATANTE na Proposta de Adeséo,
for comprovadamente inviavel, qualquer que seja o motivo, a
ODONTOPREYV automaticamente emitira cobranga bancaria.

12.7.1. Caso o CONTRATANTE nao receba a cobranca em até 02
(dois) dias uteis antes da data de seu vencimento, devera
imediatamente entrar em contato com a ODONTOPREYV, para
receberinstrugdes sobre arealizagdo do pagamento dentro do prazo
de vencimento, ndo cabendo qualquer alegagao posterior.

ClausulaDécima Terceira-DO REAJUSTE

13.1. O reajuste do valor da mensalidade estipulado na Proposta de
Adeséo, ocorrera anualmente, de acordo com o IGPM, divulgado
pela Fundagao Getulio Vargas.

13.2. Fica desde ja pactuado que havendo permissivo legal, referida

mensalidade sera reajustada na menor periodicidade legalmente
permitida.
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13.3. AODONTOPREYV, nos termos da RN n.° 172/08 expedida pela
ANS, comunicara o percentual de reajuste a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar.

13.4. Caso o indice pactuado sofra descontinuidade na apuracéo, a
ODONTOPREYV oferecera ao beneficiario através de termo aditivo a
este Contrato, um novo indice oficial divulgado por uma instituicao
externa. A ndo manifestacdo do beneficiario quanto a clausula
proposta, no prazo de 15 (quinze) dias do recebimento do referido
termo aditivo, implicara na adogéo, para fins de reajuste, do Indice
Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo - IPCA/IBGE.

13.5. AODONTOPREYV mantera por 05 (cinco) anos o comprovante
de recebimento pelo beneficiario titular da proposta de termo aditivo.

13.6. AODONTOPREYV néo utiliza a faixa etaria como critério para a
variacao do preco da mensalidade.

Clausula Décima Quarta - DA VIGENCIA E DAS CONDIGOES
DE RENOVACAO AUTOMATICA

14.1. O prazo de vigéncia deste Contrato é de 12 (doze) meses, com
inicio a partir da assinatura da Proposta de Adesao, da assinatura do
presente Contrato ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro,
de forma que nao se prolonguem os periodos de caréncia ajustados.

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

Clausula Décima Quinta - DARESCISAO DO CONTRATO
15.1. O CONTRATANTE podera rescindir o presente Contrato antes

do término do prazo minimo de 12 (doze) meses, mediante o
pagamento a ODONTOPREYV da multa no valor correspondente a
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20% (vinte) por cento das mensalidades restantes para o término
do prazo de vigéncia.

15.2. A ODONTOPREV podera rescindir o presente Contrato,
independentemente de qualquer notificagao, extrajudicial ou judicial,
sem qualquer direito a indenizacdo ao CONTRATANTE e
acarretando a este a obrigagado do pagamento a ODONTOPREYV da
multa prevista noitem 15.1. supra, nas seguintes hipéteses:

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

b) por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses
de vigéncia do contrato, desde que o CONTRATANTE seja
comprovadamente notificado até o 50° dia da inadimpléncia.

Clausula Décima Sexta - DAS DISPOSICOES GERAIS

16.1. A ODONTOPREYV tem por direito exclusivo, tanto a incluséo
quanto a exclusao de prestadores em sua Rede Credenciada, sendo
certo que as informagdes sobre a Rede Credenciada atualizada
podera ser obtida através da Central de Atendimento da
ODONTOPREYV, cuja ligagéo é gratuita e o numero esta indicado na
Proposta de Ades&o ou através do site www.odontoprev.com.br.

16.2. As modificagdbes no Contrato que n&o alterem as
caracteristicas do Plano de Beneficios Odontoldgicos, somente
serao admitidas através de Termos de Aditamentos celebrados entre
as partes.

16.3. Os casos omissos no presente Contrato serdo resolvidos de
comum acordo entre as partes.

16.4. Ando execucao imediata de qualquer dos direitos previstos no
presente Contrato, por qualquer das partes, ndo sera entendida
como transagao, novacao e/ou renuncia de direitos, mas apenas e
tdo somente como ato de tolerancia.
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16.5. O CONTRATANTE declara expressamente ter recebido,
neste ato, copia do presente contrato, o qual estabelece em
linguagem clara e simples sobre todos os direitos e obrigagoes
contratuais dos beneficiarios, as formas e condigées de
utilizacao do Plano de Beneficios, os limites de cobertura, os
procedimentos para a obtencao de autorizagoes prévias, bem
como as informagoes sobre os recursos disponibilizados pela
ODONTOPREV para verificagdo dos integrantes da Rede
Credenciada.

Clausula Décima Sétima -DO FORO

17.1. Fica eleito o Foro do domicilio do CONTRATANTE, com
expressa renuncia de qualquer outro, por mais privilegiado que seja,
para dirimir quaisquer duvidas ou questdes oriundas deste Contrato.

Este Contrato de Plano Odontolégico Modalidade Individual ou
Familiar encontra-se devidamente protocolado sob o n.° 544.294 e
registrado em micro filme sob o n.° 590.162, no Cartério Oficial de
Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Barueri, Estado de
Sao Paulo.

XXl



	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8
	Página 9
	Página 10
	Página 11
	Página 12
	Página 13
	Página 14
	Página 15
	Página 16
	Página 17
	Página 18
	Página 19
	Página 20
	Página 21
	Página 22
	Página 23
	Página 24
	Página 25
	Página 26

