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Protocolo ANS n° 41.802-1
PREFERENCIAL ODONTO

PROTOCOLO N° 473.719/15-9

PLANO INDIVIDUAL / FAMILIAR
N° CONTRATO:
VIGENCIA:

) Clausula Primeira
QUALIFICACAO DA OPERADORA E DO CONTRATANTE

A Associagdo do Plano de Satde da Santa Casa de Santos, operadora de planos
privados de assisténcia & salde, doravante denominada simplesmente Plano de Satde
Santa Casa, inscrita no CNPJ/MF sob n° 13.001.218/0001-02, registrada na Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o n°. 41.802-1 e classificada na modalidade
Medicina de Grupo Sem Fins Lucrativos com sede a Rua Vasconcelos Tavares, 02 - Centro
- Santos - S.P, e do outro lado, 0 BENEFICIARIO TITULAR Proponente, entendido como o
consumidor que apresenta a OPERADORA Proposta de Admissdo, que passa a fazer
parte integrante deste contrato, contendo seus dados pessoais.

Clausula Segunda
OBJETO DO CONTRATO

O objeto deste Contrato é a prestacdo continuada de servicos na forma de Plano Privado
de Assisténcia a Salde, conforme previsto no inciso |, art.1° da Lei n° 9.656/98, na forma
de assisténcia médica e hospitalar ao BENEFICIARIO TITULAR e seus dependentes,
quando for o caso, abrangendo a cobertura descrita no Rol de Procedimentos Médicos e
Odontologicos editado pela ANS, vigente a época do evento, com cobertura para todas as
doencas do CID-10, para a segmentacdo assistencial Ambulatorial , Hospitalar com
Obstetricia e Odontolégica, de acordo com as condigbes gerais estabelecidas no presente

instrumento.
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Clausula Terceira
NATUREZA DO CONTRATO

3.1. O contrato é de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigagcdes para ambas as partes, na
forma dos artigos 458 a 461 do Cédigo Civil Brasileiro, estando sujeito também as
disposicdes do art. 54 da Lei 8.078/90 (Codigo de Defesa do Consumidor).

_ Clausula Quarta
NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

4.1. O Plano cujo nome comercial € Preferencial Odonto, encontra-se devidamente
registrado Na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o n°® 473.719/15-9.

Clausula Quinta }
TIPO DE CONTRATACAO

5.1. A contratagdo do Plano se caracteriza por ser do tipo Individual ou Familiar, previsto na
Resolugdo Normativa - RN n.195/09, sendo oferecido no mercado para a livre adesao de
pessoas fisicas, com a faculdade de inclusao de seus dependentes ou grupo familiar.

) Clausula Sexta )
TIPO DE SEGMENTACAQO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

6.1. O tipo de segmentagdo assistencial do Plano Privado de Assisténcia & salde ora
contratado é: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA+ODONTOLOGICO

) ) Clausula Sétima )
AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

7.1. Nos termos da legislagdo vigente os servigos contratados serdo prestados na area de
abrangéncia geografica qualificada como grupo de municipios, compreendida pelos
seguintes municipios: Cubatédo, Guaruja, Praia Grande, Santos e Sao Vicente.
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) Clausula Qitava 3
PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO

8.1. O presente contrato garante cobertura as internagdes realizadas no padrdo de
acomodacéao hospitalar COLETIVA.

8.2. Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos credenciados pelo
plano, fica garantido ao beneficiario o acesso a acomodagao, em nivel superior, sem énus
adicional, conforme artigo 33 da Lei 9.656/98.

CI?usuIa Nona }
CONDICOES DE ADMISSAO

9.1. Séo considerados como BENEFICIARIOS deste Contrato o BENEFICIARIO Titular, e seus
dependentes, indicados na Proposta de Adesdo anexa, com grau de parentesco ou
afinidade e dependéncia econémica em relagdo ao BENEFICIARIO titular,

9.1.1. BENEFICIARIOS Dependentes s&o:

a) O coénjuge;

b) Os filhos, os enteados e os tutelados, que ficam equiparados aos filhos, menores de 18
(dezoito) anos ou de 24 (vinte e quatro) anos;

c) O companheiro, havendo unidao estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia com
o cdnjuge, salvo por decisado judicial.

d) Poderdo ser incluidos BENEFICIARIOS dependentes, posteriormente a celebracao
deste Contrato, desde que solicitado pelo CONTRATANTE.

9.2. Em caso de inclusdo de novo (s) dependente (s), este (s) devera (&o) cumprir, por inteiro,
os prazos de caréncia previstos neste Contrato, exceto para os casos dos filhos recém-
nascidos e filhos adotivos menores de 12 (doze) anos.

9.3.1. Ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO, sera garantida a

inscricdo como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e
ADMINISTRAGAQ: Rua Vasconcelos Tavares, 02 e 04 — Tel.: (13) 3211 —0600 — Fax: (13) 3211-0601 — Santos
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nao cabendo qualquer alegacdo de doenca ou lesdo preexistente, desde que, a
inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento.

9.2.1.1. Em caso de inscricdo de filho(s) adotivo (s) do BENEFICIARIO, menor de
12 (doze) anos de idade, serdo aproveitados os mesmos periodos de
caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO adotante.

Clausula Décima
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Os beneficiarios regularmente inscritos no Plano de Satde ter&o direito ao atendimento

médico-hospitalar e ambulatorial a ser efetuadas em rede credenciada da CONTRATADA. O

atendimento acima referido serd efetuado de acordo com os procedimentos médicos

referenciados pela Agéncia Nacional de Salde (ANS) no rol de procedimentos e suas

atualizacbes.

d)

10.1.1. DA COBERTURA AMBULATORIAL
Procedimentos realizados em consultério ou ambulatério (definidos e listados no Rol de
procedimentos da ANS);
Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas
credenciadas pela CONTRATADA, inclusive obstétricas para pre-natal, e reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina:
Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
listados no Rol de Procedimentos da ANS, incluindo procedimentos cirurgicos
ambulatoriais solicitados pelo médico assistente, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar;
Atendimento psiquiatrico, de acordo com as seguintes diretrizes:
Atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdes que impliquem em risco
de morte ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros (incluidas as ameacas e
tentativas de suicidio e auto-agressao) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais
importantes;
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A psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um
ou mais profissionais da area da saude mental, com duragdo maxima de 12 (doze)
semanas, tendo inicio imediatamente apés o atendimento de emergéncia, sendo
limitada a 12 (doze) sessbes por ano de contrato ndo cumulativos;

Tratamento basico, que & aquele prestado por médico, com numero ilimitado de
consultas, cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamento de demais
procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente.

Os beneficiarios terdo direito as coberturas constantes na Classificagdo Estatistica

Internacional de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID 10).

e) Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

- hemodialise e dialise peritonial - CAPD,;

- Quimioterapia ambulatorial;

- Radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia, etc...);
- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.

10.1.2. DA COBERTURA HOSPITALAR

INTERNACOES HOSPITALARES, sem limites de prazos, valor maximo e quantidade, em

hospitais e clinicas basicas e especializadas, para procedimentos clinicos ou cirurgicos

reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina, relacionados na Classificagcdo Estatistica

Internacional de Doengas e Problemas relacionados com a saude, com a cobertura do rol

de procedimentos vigentes e suas posteriores atualizagdes. Em caso de internagao

hospitalar estao incluidos:

a) atendimento de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, sem

limites de prazos, valor méaximo e quantidade, a critério do médico assistente.

b) atendimento de servigos médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagao;

c) realizagdo de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugao da

doenca e elucidagdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao
do meédico assistente;
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Cobertura da taxa de cirurgia, incluindo materiais utilizados, assim como da remogéao do
paciente, comprovadamente necessdria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro
dos limites de abrangéncia geogréfica prevista no presente Contrato;

Cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito
anos.

Atendimento a cirurgia plastica reparadora se dara somente, quando efetuada,
exclusivamente, para restauracdo de fungdes em 6rgaos e membros.

Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, com a utilizagao de todos os meios,
técnicas necessarias e disponiveis, para tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacéo
de técnica de tratamento de cancer.

Cobertura de cirurgias odontolégicas buco-maxilo-facial que necessitem de ambiente
hospitalar.

Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja necessidade
esteja relacionada com a continuidade da assisténcia prestada ao nivel de internacao
hospitalar:

hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

quimioterapia;

radioterapia incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;

hemoterapia;

nutricdo parenteral ou enteral,

procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;

embolizacdes e radiologia intervencionista;

exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

fisioterapia;

. acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio dos pacientes submetidos a

transplante de Rim e Cérnea, exceto medicagéo de manutengao.
10.1.3. TRANSPLANTES: Os beneficiarios do presente Contrato terao direito,
igualmente, a cirurgias de transplantes de CORNEA e de RIM, encontrando-se
incluidas neste atendimento todas as despesas com procedimentos vinculados e

as necessarias a realizacdo do transplante, tais como despesas assistenciais com
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doadores vivos, medicamentos utilizados durante a internagéo, acompanhamento
clinico no pos-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutengéo,
despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos o6rgaos na forma de
ressarcimento ao Sistema Unico de Satde - SUS.

Os usuarios, candidatos a transplante de érgdos provenientes de doador cadaver,
conforme legislacdo especifica, deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma
das Centrais de Notificagdo, Captagdo e Distribuicido de Orgdos - CNCDOS,
integrantes do Sistema Nacional de: Transplantes - SNT e estardo sujeitos aos
critérios da fila de espera e de selegao para recepgao de oérgaos.

10.1.4. TRATAMENTO DE TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS se fara mediante:
atendimento a tratamentos basicos (em regime ambulatorial) e de internagao (em
regime hospitalar) de todos os transtornos psiquiatricos codificados pelo CID-10,
incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto-

infringidas:

Em Regime Ambulatorial:

a) Atendimentos as emergéncias, assim consideradas as situagdes que impliguem em
risco de vida ou de danos fisicos ao paciente ou a terceiros (inclusive ameagas,
tentativas de suicidio e auto-agressdo) e/ou risco de danos morais € patrimoniais
importantes.

b) Atendimentos a psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo
prestado por um ou mais profissionais da area da saude mental, com duragdo maxima
de 12 (doze) semanas, tendo inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia,
limitadas a 12 (doze) sessdes por ano contratual, ndo cumulaveis.

c) Tratamento basico, prestado por médico, em numero ilimitado de consultas, cobertura
de servigos de apoio diagnéstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais
solicitados pelo médico assistente.

Em Regime Hospitalar, que serdo atendidos em hospitais especializados ou em

unidades psiquiatricas de hospitais gerais, da seguinte maneira:

ADMINISTRA(;AO: Rua Vasconcelos Tavares, 02 e 04 — Tel.: (13) 3211 - 0600 - Fax: (13) 3211 -0601 — Santos
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a) O custeio integral de 30 (trinta) dias de internag&o, por ano, nao cumulaveis, em hospital

psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para casos de

transtornos psiquiatricos em situacao de crise.

O custeio integral de 15 (quinze) dias de internacdo, por ano, ndo cumulaveis, em

hospital geral, para casos de quadros de intoxicacdo ou abstinéncia provocados por

alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica, que ensejam internacéo

hospitalar.

Serao atendidos por este Contrato, por ano contratual, nio cumulaveis, de tratamento

de regime de hospital-dia, os diagndsticos de FO0 a F09, F20 a F 29, F7T0aF79e F90 a

F98, relacionados no CID 10, a cobertura ora prevista sera de 180 (cento e oitenta) dias

por ano contratual, ndo cumulaveis.

10.1.5.ASSISTENCIA AO PARTO E AO RECEM-NASCIDO: Os beneficidrios terdo
direito, a assisténcia pré-natal, compreendendo consultas periddicas e exames
complementares necessarios; assisténcia ao parto, cirurgica ou néo, por equipe
especializada integrante do corpo clinico credenciado da CONTRATADA, e
assisténcia neonatal, compreendendo assisténcia imediata aos recém-nascidos, a
qualquer hora do dia ou da noite, durante o periodo maximo de 30 dias contados
do nascimento. Esta assisténcia continuara a ser prestada desde que o (a)
CONTRATANTE tenha incluido o recém-nascido no Plano até o final do aludido
prazo de 30 dias.

10.1.6.DA COBERTURA ODONTOLOGICA

a) A cobertura de exame clinico, de procedimentos diagndsticos, atendimentos de

urgéncia e emergéncia odontolégicos, exames auxiliares ou complementares,
tratamentos e demais procedimentos ambulatorias solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente com a finalidade de complementar o diagnéstico do paciente, tais como,
procedimentos de prevencdo, dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia,
relacionados no Rol de Procedimentos Odontolégicos, instituido pela agéncia nacional
de saude suplementar vigente a época do evento, realizados em consultérios

credenciados ou centros clinicos odontoldgicos da rede:
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b) Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo

clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a realizagdo de procedimentos.
1. PROCEDIMENTOS
a. DIAGNOSTICO:
i. Consulta inicial
ii. Exame histopatolégico
2. URGENCIA/EMERGENCIA
a. Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial,
Curativo em caso de odontalgia aguda / pulpectomia / necrose;
Imobilizacao dentaria temporaria;
Recimentac¢ao de trabalho protético;
Tratamento de alveolite;
Colagem de fragmentos;

Incisdo e drenagem de abcesso extra oral;

S@ ™~ e a0 o

Incisdo e drenagem de abcesso intraoral;

i. Reimplante de dente avulsionado;
3. RADIOLOGIA:

a. Radiografia periapical

b. Radiografia bite-wing

c. Radiografia oclusal
4. PREVENCAO EM SAUDE BUCAL:

a. Atividade educativa (Orientagcdo sobre: carie dental, doenca periodontal, cancer
bucal, manutencao de préteses, uso de dentifricios e enxaguatorios);
Evidenciacao de placa bacteriana;

Profilaxia-polimento coronario

a o o

Fluorterapia;

e. Aplicacado de selante (aplicagcao preventiva de resina);
5. DENTISTICA:

a. Aplicacao de cariostatico

b. Adequagao do meio bucal
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Restauracdo de 1 (uma) face; (amalgama / resina composta / resina
fotopolimerizavel)

Restauracdo de 2 (duas) faces; (amédlgama / resina composta / resina
fotopolimerizavel)

Restauragdo de 3 (trés) faces; (amalgama / resina composta / resina
fotopolimerizavel)

Restauragdo de 4 (quatro) faces ou faceta direta; (amalgama / resina composta /
resina fotopolimerizavel)

Restauracéo de angulo;

Restauracéao a pino;

Restauragao de superficie radicular;

Nucleos de preenchimento

Ajuste oclusal

6. PERIODONTIA:

h.

@ = 0o a o T

Raspagem supra gengival e polimento coronario;

Raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem de bolsa periodontal
Imobilizagdo dentéaria temporéria ou permanente

Gengivectomia / Gengivoplastia;

Aumento de coroa clinica;

Cunha distal

Cirurgia periodontal a retalho;

Sepultamento radicular

7. ENDODONTIA

- 0o a0 T

«Q

Capeamento pulpar direto - excluindo restauragéo final
Pulpotomia/pulpectomia;

Remogéo de nucleo intrarradicular / corpo estranho

Tratamento endodéntico em dentes permanentes (1 conduto);
Tratamento endodéntico em dentes permanentes (2 condutos) ;
Tratamento endoddntico em dentes permanentes (3 condutos):

Tratamento endodéntico em dentes permanentes (4 condutos ou mais);

ADMINISTRACAO. Rua Vasconcelos Tavares, 02 e 04 — Tel.: (13) 3211 - 06800 — Fax: (13) 3211-0601 - Santos
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h. Retratamento endodéntico de dentes incisivos, caninos, pré-molares e molares;
i. Tratamento endodéntico de dentes deciduos ;
j.  Tratamento endodéntico de dentes com rizogénese incompleta;
k. Tratamento de perfuracéo radicular;
8. CIRURGIA:
a. Alveoloplastia;
Apicectomia unirradicular
Apicectomia birradicular
Apicectomia trirradicular
Apicectomia unirradicular com obturagéo retrégrada

™ 0 a oo

Apicectomia birradicular com obturagao retrégrada
Apicectomia trirradicular com obturagéo retrégrada

> @

Biopsia ;

Cirurgia de térus unilateral

Cirurgia de térus bilateral;

o

Corregao de bridas musculares ;

Excisao de mucocele;

. Excisado de ranula ;
Exodontia a retalho
Exodontia de raiz residual
Exodontia simples;

v 92 3 3

Exodontia de dente deciduo

)

Fraturas alvéolo-dentarias - reducéo cruenta;

Fraturas alvéolo-dentarias - reducao incruenta;

-~ w

Frenectomia labial;

Frenectomia lingual;

< £

Remocao de dentes retidos (inclusos e impactados);

2

Sulcoplastia;
X. Ulectomia;
y. Ulotomia;
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Cléusuja Décima Primeira
EXCLUSOES DE COBERTURA

Em conformidade com o que prevé a Lei n°. 9656/98, as Resolugdes e respeitando as

coberturas minimas obrigatérias previstas na Lei e no Rol de Procedimentos Médicos da

ANS. estdo excluidos de cobertura do Plano os eventos e despesas decorrentes de

atendimentos, servicos ou procedimentos ndo descritos expressamente neste contrato e

os provenientes de:

a)
b)

9)

h)

j)

Tratamentos clinicos ou cirirgicos experimentais;

Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento dos
prazos de caréncias;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

Despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza, inclusive as relacionadas
com acidentes, exceto as cirurgias buco-maxilo faciais que necessitem de ambiente
hospitalar e aquelas passiveis de realizacdo em consultorio, que por imperativo clinico
necessitem de internagdo hospitalar;

Cirurgias e tratamentos néo éticos ou ilegais, assim definidos sob o aspecto medico, ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes e 6rgaos reguladores;

Despesas de acompanhantes, excepcionadas as de alimentacado (servida
exclusivamente pela instituicdo) e acomodagao de um acompanhante para o paciente
menor de 18 anos, conforme indicagao do médico assistente;

Cirurgias para mudanga de sexo;

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

Produtos de toalete e higiene pessoal, servigos telefonicos ou qualquer outra despesa
que nao seja vinculada a cobertura em curso;

Procedimentos, exames e tratamentos realizados fora da area de abrangéncia
CONTRATADA, bem como das despesas decorrentes de servicos medicos hospitalares
prestados por médicos néo credenciados ou entidades ndo credenciadas a Operadora,

& excecdo dos atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, que
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poderdao ser realizados por médicos e servigos nao credenciados e, posteriormente,
reembolsados na forma e termos previstos neste contrato;

[) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

m) Inseminacao artificial;

n) Enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

o) Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;

p) Procedimentos clinicos e cirirgicos com finalidade estética, inclusive orteses e proteses
para o mesmo fim;

q) Aplicagao de vacinas preventivas;

r) Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma
do cabelo;

s) Fornecimento de proteses, érteses e seus acessoérios nao ligados ao ato cirurgico;

t) Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

u) Consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia,

v) Transplantes, exceto os de cornea e rim, e os transplantes autélogos;

w) Tratamentos em SPA, clinicas de repouso, estdncias hidrominerais, casas sociais e
clinicas de idosos;

Xx) Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior;

y) Investigacdo de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

z) Procedimentos nao relacionados no rol de procedimentos da ANS vigente na data do
evento;

aa) Especialidade médica ndo reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina.

bb) Cirurgia a laser; clareamento dentario.

cc) Procedimentos enquadrados na especialidade de Prétese Dental, em qualquer hipétese.

dd) Procedimentos enquadrados na especialidade de Ortodontia, em qualquer hipétese.

ee) Exames diagnéstico, terapias e consultas odontoldgica realizadas por profissionais de
especialidades nao reconhecidas pelo conselho federal de odontologia.

ff) Tratamentos ilicitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto medico/odontolégico,
nédo reconhecido pela autoridades.

1. Enfermagem particular e assisténcia odontolégica domiciliar.
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gg) Implantes dentarios, em qualquer hipétese,

hh) Ouro, resinas e dentes importados, utilizados como material em trabalho de Prétese.

ii) Tratamento ou servicos odontolégicos com finalidade estética ou social, mesmo que
justificados.

Ji) Os procedimentos buco-maxilares constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigentes a época do evento e suas despesas hospitalares.

kk) Fornecimento de medicamentos, em qualquer hipétese.

l) Fornecimento de protese, drteses e seus acessérios, em qualquer hipotese.

mm) Aluguel e aquisicdo de equipamentos e aparelhos, tais como: respirador, cama

hospitalar, cadeira de rodas, muletas, andador e qualquer outro com a mesma finalidade.

nn) Despesas com extraordinérios ndo relacionados com o atendimento odontolégico, tais
como: jornais, tv, telefone, etc.

oo) Despesas ocorridas em regime hospitalar, a excegdo dos honorarios profissionais do
cirurgiao dentista e os materiais por ele utilizados em procedimentos odontolégicos
passiveis de realizagdo em consultério, que necessitem de internagédo hospitalar por
imperativo clinico.

pp) Métodos diagnésticos e tratamentos experimentais, ndo reconhecidos pelas sociedades
odontolégicas nacionais, em especial o Conselho Federal de Odontologia (CFO).

qq) Todos os procedimentos odontolégicos durante o respectivo periodo de caréncia, salvo
nos casos de urgéncia ou emergéncia.

rr) Transplantes.

ss) Consultas domiciliares.

tt) Os procedimentos nao constantes do Rol de Procedimentos vigente a época do evento.

Clausula Décima Segunda
VIGENCIA

12.1. O presente Contrato tera prazo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, a se iniciar a
partir da data de assinatura da proposta de adesao, da data de assinatura do contrato ou
do pagamento da mensalidade inicial, o que ocorrer primeiro.
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_Cléusula Décima Terceira )
CONDICOES DE RENOVACAO AUTOMATICA

13.1. Este Contrato tem renovagdo automatica por prazo indeterminado a partir do
vencimento do prazo inicial de vigéncia, desde que ndo haja manifestagdo contraria, do
Beneficiario Titular, no prazo de 30 (trinta) dias antes do término da vigéncia, ndo cabendo
a cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagéo.

Clausula Décima Quarta
PERIODOS DE CARENCIA

14.1. As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de
cumpridos os prazos de caréncia a seguir descritos, contados a partir da data da
assinatura da proposta de adesao, da assinatura do instrumento juridico em si ou a data de
pagamento da mensalidade inicial, o0 que ocorrer primeiro:

Atendimento de urgéncias/emergéncias, incluindo complicagdes gestacionais ou
odontol6gicas

Consultas médicas: 30 dias;

Exames Simples: 30 dias;

Demais exames: 180 dias;

Internagbes hospitalares, clinicas e cirlrgicas e procedimentos/exames de alta
complexidade: 180 dias;

Consultas e procedimentos odontologicos: 180 dias

Partos a termo: 300 dias.

Clausula pécima Quinta
DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

15.1. DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES A DATA DA ASSINATURA DO PRESENTE
CONTRATO: estdo cobertas pelo presente Contrato, as doencas e lesdes preexistentes,

que sdo aquelas das quais o beneficiario titular e/ou seus dependentes saibam ser
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© melhor

atendimento em
plano de sadde,

portadores ou sofredores a época da adeséo ao Plano. Essa cobertura se dara da seguinte
forma:
15.1.1.Quando da adesdo ao Plano, a cobertura a doencas e lesGes pré-existentes
podera ser parcial ou integral, nos seguintes termos:
15.1.2.Caso, quando do preenchimento da proposta de inclusao no presente Contrato
ou de inclusdo de beneficiario no Plano, seja declarada pelo pretenso beneficiario
e/ou por seus dependentes, em entrevista qualificada, ou seja constatada, atraves
de exames ou pericias que algum (ns) dos beneficiarios a serem inscritos, seja (m)
portador (es) de qualquer doenga ou lesdo, a CONTRATANTE e/ou beneficiario,
optara pela cobertura parcial temporaria de referida doenga ou leséo, ou pela sua
cobertura integral, mediante um agravo no valor da taxa mensal.

15.2. Para fins do presente Contrato, entende-se por cobertura parcial temporaria, a
suspenséo, por um prazo de 24 (vinte e quatro) meses, de eventos cirlrgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade somente em relagdo as doengas ou
lesdes pré-existentes. Entende-se por agravo, o acréscimo, pelo periodo maximo de 06
(seis) meses, no valor da contraprestacdo pecuniaria, em virtude da opgao, pela
CONTRATANTE e/ou pelo beneficiario, da cobertura integral da doenga ou lesao
preexistente. Cabe a CONTRATANTE, de forma expressa, a opgéo pela Cobertura
Parcial Temporaria ou Agravo.

15.2.1. Decorridos os primeiros 24 (vinte e quatro) meses contratuais, a cobertura a
doenca ou lesdo pré-existente sera integral, cessando-se a cobertura parcial
temporaria.

15.2.2.Em qualquer hipétese, deverdo sempre ser respeitados os prazos de caréncia
previstos no presente Contrato.

15.2.3. A operadora podera comprovar o conhecimento prévio do consumidor sobre sua
condicdo quanto a existéncia de doenga e lesdo, durante o periodo de 24 (vinte e
quatro) meses previsto no artigo 11 da Lei n° 9.656/98, podendo a omissdo dessa
informacgao ser caracterizada como comportamento fraudulento.

15.2.4. A operadora cabera o 6nus da prova.
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15.2.5. A operadora podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins da

comprovagao acima.

15.3. Alegada a existéncia de doenca ou lesdo nao declarada por ocasido da contratagao do
plano ou seguro, o consumidor tera que ser comunicado imediatamente pela operadora.
15.3.1.Caso o consumidor ndo concorde com a alegacdo, a operadora devera
encaminhar a documentacdo pertinente ao Ministério da Saude, que efetuara o
julgamento administrativo da procedéncia da alegagao, apds entrega efetiva de
toda a documentacgéo. _
Se solicitado pelo Ministério da Saude, o consumidor devera remeter
documentagao necessaria para instrugao do processo.
15.3.2. Apds julgamento e acolhida & alegacédo da operadora pelo Ministério da Saude,
o consumidor passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas
com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relacdo com a doenga
ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicagao a que se refere o § 3°

deste artigo.

15.4. Nao sera permitida, sob qualquer alegagao, a suspensao do contrato até o resultado do

julgamento pelo Ministério da Salde.

Cléusula Décima quta
URGENCIA E EMERGENCIA

16.1. EMERGENCIAS E URGENCIAS: estdo cobertos pelo presente Contrato os
atendimentos apos decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato, em regime
ambulatorial e de internagcédo para casos de urgéncia e emergéncia, entendendo-se, para
os fins do presente Contrato, e nos termos da lei, por emergéncia, todos aqueles casos
que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o paciente,
caracterizado por declaragdo do médico assistente; e por urgéncia, todos aqueles casos

resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional.
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16.2. Os atendimentos a que se refere o subitem anterior estdo consubstanciados na
execucao das atividades e procedimentos destinados a preservag¢édo da vida, 6rgdos e
funcdes, desde o primeiro atendimento ambulatorial até a resolugao hospitalar necessaria.

16.3. Os casos de urgéncia e emergéncia quando ocorrerem nos periodos de caréncia ou de
Cobertura Parcial Temporaria por doencas e lesées pré-existentes, terdo cobertura em
Regime Ambulatorial, limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento. Quando
necessaria, para continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia, a realizagio de
procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar ou internagdo, ainda que na mesma
unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura
cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internagéo
ou do procedimento exclusivo da cobertura hospitalar, passard a ser do paciente-
beneficiario, nao cabendo 6nus a CONTRATADA.

16.4. Os casos de urgéncia e emergéncia quando ocorrerem da condigdo gestacional de
paciente com plano hospitalar com cobertura obstétrica - porém ainda cumprindo periodo
de caréncia - a operadora estara obrigada a cobrir o atendimento em regime ambulatorial,
limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento. Quando necessaria, para
continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia, a realizacdo de procedimentos
exclusivos da cobertura hospitalar ou internagéo, ainda que na mesma unidade prestadora
de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a
responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internagdo ou do procedimento
exclusivo da cobertura hospitalar, passard a ser do paciente-beneficiario, ndo cabendo
onus @ CONTRATADA.

16.5. Os casos de urgéncia, decorrentes de acidente pessoal, ocorridos durante o
cumprimento de prazos de caréncia, terdo o seu atendimento integralmente coberto pelo
presente Plano, apés decorridas 24 (vinte e quatro) horas do inicio de vigéncia do

Contrato.
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16.6. Quando da impossibilidade comprovada de utilizagéo, pelos beneficiarios inscritos no
presente Plano, dos servigos credenciados da CONTRATADA, para atendimentos de
assisténcia a saude - relativos aos procedimentos cobertos pelo presente Contrato - em
casos de urgéncia e de emergéncia, na area de abrangéncia geografica de atuagao da
CONTRATADA, objeto da clausula sétima deste contrato, a CONTRATADA procedera ao
reembolso das despesas experimentadas pelo beneficiario e/ou pelo seu dependente,
devidamente inscrito no presente Contrato, de acordo com a Tabela Prépria de Reembolso
da CONTRATADA, que sera reajustada, anualmente, através do mesmo indice de reajuste

das Taxas Mensais de Manutencao do Plano.

16.7. O reembolso das despesas a que alude o presente subitem sera efetuado no prazo
méaximo de trinta (30) dias apés a entrega & CONTRATADA, pelo (a) CONTRATANTE da
seguinte documentagao:

Atendimento de pronto socorro hospitalar: nota fiscal valida como recibo, com a
especificacdo e discriminagdo do atendimento realizado, nome do paciente, valor
cobrado, valor de desconto quando houver, assinatura do responsavel pelo servigo,

CPF e ou CNPJ, CRM, ISS, enderego legivel e data da realizagao do evento.

16.8. Honorarios médicos durante a internagéo: recibos ou nota fiscal valida como recibo,
contendo todos os dados do médico assistente e de cada um dos componentes de sua
equipe, separadamente, declarando o tipo de atendimento prestado vinculados ao laudo
médico, nome do paciente, valores cobrados, valor de desconto, quando houver,

assinatura, CPF e ou CNPJ, CRM e endereco legivel e data da realizagao do evento.

16.9. Internacéo: nota fiscal do comprovante de pagamento, da conta hospitalar discriminada,
inclusive relagdo de material e medicamentos consumidos, exames e taxas, nome do

paciente, data de inicio do evento, data da alta hospitalar e relatério médico da internacgao.

16.10. Sem prejuizo dos documentos especificos acima, serdo necessarios também:

1. Copia do RG e Carteirinha do usuario.
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2. Correspondéncia do usuario solicitando e justificando a solicitagéo do reembolso.
3. Relatério médico legivel e detalhado solicitando e justificando o procedimento (com

diagnéstico - CID).

4, Data e hora de atendimento (Internacéo e alta).

5 Discriminacao das despesas (valor unitario e total).

6. Relacao dos exames e xerox dos resultados.

7 Recibos originais referente ao tipo de reembolso solicitado.

6.11. Nao cabe reembolso nos seguintes casos:
Falta de qualquer documentagao acima mencionada;
Recibo rasurado;
Xerox ou copia do recibo sem autenticagao no cartério;

1

1

2

3

4, Fora do prazo de 90 dias;
5 Atendimento prestado por médico ou entidade credenciada;

6 Atendimento prestado por profissionais nao inscritos no Conselho Regional.

T Diferenca de honorarios;

8 Toda e qualquer diferenca motivada por uso de acomodagao superior ao estabelecido

em Contrato.

16.12. A entrega da documentagdo ndo significa que o reembolso esta aprovado. A solicitacao
sera analisada e aprovada se preencher normas do Plano e Contrato.

16.13. A assisténcia as urgéncias e emergéncias odontolégicas decorrentes de odontalgias, de
hemorragias ou de acidente pessoal, realizados em unidade de pronto-socorro
odontolégico da CONTRATADA, estd garantida para os consumidores de plano
odontolégico, apés 24 horas do inicio da vigéncia do contrato somente nos seguintes
procedimentos:

1. Curativo em caso de hemorragia bucal;

2. Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose;

3. Imobilizagao dentaria temporaria;
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Recimentagéo de peca protética,

Tratamento de alveolite;

4

5

6. Colagem de fragmentos;

7. Incisdo e drenagem de abscesso extra oral;
8. Incisdo e drenagem de abscesso intra oral;
9. Reimplante de dente avulsionado

16.13.1. Nos casos de Urgéncias odontolégicas, em que o Beneficiario ainda
esteja cumprindo o prazo carencial, a cobertura estara limitada ao conjunto de
procedimentos necessarios ao estancamento da hemorragia, se for o caso, e a
obtencao do alivio da dor.

16132 Quando da impossibilidade comprovada de utilizagao, pelos beneficiarios
inscritos no presente Plano, dos servigos credenciados da CONTRATADA, para
atendimentos de assisténcia & saude, relativos aos procedimentos cobertos pelo
presente Contrato, em casos de urgéncia e de emergéncia, na area de
abrangéncia geografica de atuagdo da CONTRATADA, a qual procedera ao
reembolso das despesas experimentadas pelo beneficiario e/ou pelo seu
dependente, devidamente inscrito no presente Contrato, de acordo com a Tabela
Prépria de Reembolso da CONTRATADA, que sera reajustada, anualmente,
através do mesmo indice de reajuste das Taxas Mensais de Manutengéo do Plano,
garantido que o valor do reembolso nas urgéncias e emergéncias nao seja inferior

ao valor praticado pela Operadora junto a rede de prestadores do respectivo plano.

16.14. O reembolso das despesas a que alude o presente subitem sera efetuado no prazo
maximo de trinta (30) dias apés a entrega a CONTRATADA, pelo (a) CONTRATANTE da
seguinte documentacao:

16.14.1. Honorérios de servicos odontolégicos: recibos ou nota fiscal valida como
recibo, contendo todos os dados do odontélogo assistente e de cada um dos
componentes de sua equipe, separadamente, declarando o tipo de atendimento

prestado vinculados ao laudo odontolégico, nome do paciente, valores cobrados,
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valor de desconto, quando houver, assinatura, CPF e ou CNPJ, CRO e endereco

0 melhor
otendimento em
plane de sadde.

legivel e data da realizagdo do evento.
16.14.1.1. Sem prejuizo dos documentos especificos acima, serdo necessarios
tambem:
1.Copia do RG e Carteirinha do usuario.
2. Correspondéncia do usuario solicitando e justificando a solicitagdo do reembolso.
3.Relatério odontolégico legivel e detalhado solicitando e justificando o
procedimento
4. Data e hora de atendimento.
5. Data e hora de atendimento dos servigos odontolégicos.
6. Discriminacéo das despesas (valor unitario e total).
7.Relagdo dos exames e xerox dos resultados.
8. Recibos originais referente ao tipo de reembolso solicitado.

16.14.1.2. Nao cabe reembolso nos seguintes casos:

Falta de qualquer documentagéo acima mencionada;
Recibo rasurado;

Xerox ou cépia do recibo sem autenticagdo no cartério:
Fora do prazo de 1 (um) anos;

Atendimento prestado por médico ou entidade credenciada:

o o B N s

Atendimento prestado por profissionais n&o inscritos no Conselho
Regional.

£ Diferenca de honorarios;

8. Despesas extraordinarias (EX.: copa, telefone, higiene pessoal.).
A entrega da documentagdo nao significa que o reembolso estd aprovado. A
solicitagdo sera analisada e aprovada se preencher normas do Plano e

Contrato.
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valor de desconto, quando houver, assinatura, CPF e ou CNPJ, CRO e enderego
legivel e data da realizagdo do evento.
16.14.1.1. Sem prejuizo dos documentos especificos acima, serdo necessarios
também:
1. Cépia do RG e Carteirinha do usudrio.
2. Correspondéncia do usuario solicitando e justificando a solicitagio do reembolso.
3.Relatério odontolégico legivel e detalhado solicitando e justificando o
procedimento
4. Data e hora de atendimento.
5. Data e hora de atendimento dos servigos odontolégicos.
6. Discriminagéo das despesas (valor unitario e total).
7.Relagéo dos exames e xerox dos resultados.
8. Recibos originais referente ao tipo de reembolso solicitado.

16.14.1.2. Nao cabe reembolso nos seguintes casos:

Falta de qualquer documentagéo acima mencionada:
Recibo rasurado;

Xerox ou cépia do recibo sem autenticagdo no cartério;
Fora do prazo de 1 (um) anos:

Atendimento prestado por médico ou entidade credenciada:

L T e

Atendimento prestado por profissionais ndo inscritos no Conselho

Regional.

T Diferenca de honorarios;

8. Despesas extraordinarias (EX.: copa, telefone, higiene pessoal.).
A entrega da documentagdo nao significa que o reembolso estd aprovado. A
solicitagado sera analisada e aprovada se preencher normas do Plano e

Contrato.
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Clausula Décinga Sétima
REMOCAO

17.1. Na hipétese da falta de recursos oferecidos pelo servigo prestador do atendimento de
urgéncia ou emergéncia, atestado pelo médico-assistente, ou pela necessidade de
internag@o no caso de assisténcia ambulatorial, fica assegurada a remogao inter-hospitalar

terrestre.

17.2. Fica garantida a remogao do paciente para uma unidade do SUS que disponha de
recursos necessarios visando a continuidade do atendimento, s6 cessando a
responsabilidade da Operadora sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade do
SUS.

17.3. Quando o beneficiario ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura do termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em servigo prestador diferente
daquele definido no item acima, a CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade

médica e do énus financeiro da continuidade do atendimento e da remogao.

17.4. Se nao for possivel a remogao sem provocar risco de vida do paciente e encontra-se o
mesmo em periodo de caréncia, o CONTRATANTE e o servigo prestador, deverao
negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade do atendimento,
desobrigando-se a CONTRATADA desse onus.

Clausula Décima Qitava )
MECANISMOS DE REGULACAO

18.1. Por determinagdo do (a) CONTRATANTE, ele (a) e seus dependentes serao inscritos no
seguinte Plano, que dao direito a:

PLANO PREFERENCIAL ODONTO: consultas médicas, em numeros ilimitados,

realizadas exclusivamente na rede credenciada pela CONTRATADA, ou nos consultérios

por ela indicados, conforme expressamente indicado no "Manual de Orientagdo do

Beneficiario", em anexo, com direito a internagao hospitalar em padréo de enfermaria, de
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2 a 3 leitos, com direito a acompanhante. Os servigos complementares de diagnosticos e
tratamentos especializados serao realizados nos locais indicados e encaminhados pela
Operadora.

18.2. Somente terdo direito aos servigos ora contratados os Beneficidrios regularmente

inscritos.

18.3. Para utilizagdo dos servigos cobertos pelo presente contrato, deverdo ser observadas
as regras de atendimento a seguir descritas:

18.3.1. Os servigos deverao ser realizados na rede credenciada da CONTRATADA,
cabendo ao beneficiario fazer a marcagdo de horario, por telefone ou
pessoalmente, exceto em caso de urgéncia ou de emergéncia, mediante
apresentagao dos seguintes documentos:

Cédula de identidade ou documento oficial similar do beneficiario:

Carteira de identificagéo do beneficiario, fornecida pela CONTRATADA, em vigor.

18.4. A CONTRATADA n&o se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servigos

eventualmente utilizados de maneira diversa do acordado.

18.5. Todos os exames e procedimentos necessitam de autorizagdo prévia, conforme
elencado abaixo:

18.5.1. Exames e procedimentos simples - Constantes no Rol de Procedimentos da ANS

— Liberagdo em todos os postos de autorizagdo indicados no Manual do

Beneficiario e atualizagdes no endereco eletrénico www.planoscs.com.br.

18.5.2.Exames e procedimentos de alta complexidade - Constantes no Rol de
Procedimento da ANS, apds a andlise da auditoria em salde sera liberada em 24

horas.
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18.6. Em casos de divergéncia médica sobre o direito as coberturas previstas neste Contrato,
garante-se ao Beneficiario e a CONTRATADA a prerrogativa de requerer a formagao de
junta médica, constituida por 3 (trés) médicos, sendo um nomeado pela CONTRATADA,
outro pelo Beneficiario, e um terceiro, escolhido por ambas as partes. Cada uma das
partes pagarda os honorarios do médico que designar, exceto nos casos em que o
escolhido pelo beneficiario for da rede credenciada, e o terceiro sera pago pela
CONTRATADA.

18.7. Sera entregue ao Beneficiario o GUIA MEDICO, editado pela CONTRATADA,
informando a relagdo de seus prestadores de servigos, médicos, laboratérios, hospitais e

clinicas, com os respectivos enderegos.

18.8. Adivulgagao da rede de prestadores de servigo dar-se-a por meio de livretos impressos,

com atualizagbes permanentes no endereco eletronico (www.planoscs.com.br).

18.9. A CONTRATADA reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servigos,
obedecido aos tramites legais existentes, principalmente no que se refere a mudanca de
entidade hospitalar.

18.10. E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e
mediante comunicacdo ao Beneficiario e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia,
ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragao

das normas sanitarias em vigor.

18.11. Na hipétese de a substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internagdo de algum Beneficiario, sera garantido o
pagamento das despesas relacionadas com a internagéo até a alta hospitalar, estabelecida
pelo médico assistente, exceto nos casos de infragdo as normas sanitarias, quando a
Contratada providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuacdo da assisténcia.

ADMINISTRACAQ: Rua Vasconcelos Tavares, 02 e 04 — Tel.: (13) 3211 - 0600 - Fax: (13) 3211-0601 — Santos
VENDAS : Rua Luiz Suplicy, 50 - Gonzaga - Tel/Fax: (13) 3226-6200 - Santos



PLANO DE SAUDE Oficial da Registro de Titulos & Doc

Pessoas Juridicas de San!

Microfilme N-665.

CONTRATO\DE OPERACAO DE
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA

[ans-os 1s001 + ODONTOLOGICO

18.12. No caso de redugao de entidade hospitalar, &€ necessaria autorizagao prévia da ANS.
18.12.1. ODONTOLOGIA - Forma de Utilizagao: para a utilizacdo de servicos de
prestadores relacionados no Indicador de Servicos da Rede Credenciada, o
Beneficiario devera apresentar o cartdao de identificacao da Operadora, juntamente
com um documento de identidade, a requisicdo para a realizacdo de exames ou
tratamentos e, nos casos previstos, com a Autorizagao Prévia da Operadora para a
realizagao do servigo.
a) Autorizacdo Prévia da Operadora: a solicitacdo de Autorizagdo Prévia para a
realizacdo de procedimentos/eventos contratualmente cobertos € realizada

eletronicamente através do site www.apoodonto.com.br pelos prestadores de servigos

credenciados. Estes informarédo os procedimentos/eventos para analise e liberagao pela
Operadora no préprio site acima mencionado, o qual gerara guia de autorizagdo a ser
impressa, assinada pelo odontologista assistente e beneficiario, sendo enviada a
Operadora.

b) Com excecédo da consulta inicial, para exame clinico e elaboracdo de or¢amento, e
dos casos de urgéncia/emergéncia, todos os servigos odontolégicos cobertos pelo
Contrato estdo sujeitos a prévia autorizagao da Operadora.

c) Nos casos de Urgéncia/Emergéncia, a autorizagdo prévia sera substituida por
relatério do odontologista assistente, justificando a sua necessidade.

d) Fica reservado a Operadora o direito de, para a correta avaliagdo da solicitagao de
autorizagao preévia, solicitar segunda opinidao ou pericia odontolégica, por intermédio
de seu departamento especializado ou profissional pertencente a sua Rede
Credenciada.

e) De acordo como o artigo 4°, inciso IV, da Resolugdo CONSU n° 8/98, fica garantido
ao Beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia
util a partir do momento da solicitagédo, para a definicdo dos casos de aplicagdo das
regras de regulacdo, ou em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

18.12.2. Junta Odontolégica: em conformidade com o disposto no artigo 4°, inciso V,

da Resolucdo CONSU n° 8/98, em caso de divergéncias e duvidas de natureza
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odontolégica, relacionadas aos servicos objeto do Contrato, fica garantido ao
Beneficiario o direito de requerer a formagao de uma junta odontolégica, composta
por trés membros, sendo um nomeado pelo Beneficiario, outro pela Operadora, e
um terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados.
18.12.2.1. Cada uma das partes pagara os honorarios do odontologista que
nomear, exceto se o odontologista escolhido pelo Beneficiario pertencer a
rede credenciada da Operadora, que, nesse caso, arcard com O0s
honorarios de ambos os nomeados.
18.12.2.2. A remuneragao do terceiro desempatador deverd ser paga pela
Operadora.
18.12.2.3. A CONTRATADA néo se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer

servicos eventualmente utilizados de maneira diversa do acordado.

18.13. Adivulgacao da rede de prestadores de servigo dar-se-a por meio de livretos impressos,
jornais de circulagdo mensal com atualizagdo da rede credenciada e enderego eletrénico
(www.planoscs.com.br).

18.14. A CONTRATADA reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servigos.

CléusulanDécima Nona
FORMAGCAO DE PREGCO

19.1. O tipo de financiamento deste plano sera na forma pré-estabelecido, ou seja, o valor da
contraprestagdo pecuniaria sera calculado pela CONTRATADA antes da utilizagdo das

coberturas contratadas.

19.2. A definicao dos valores sera realizada através de calculos atuarias e estatisticos, os
quais contemplam a analise de informacgdes sobre frequéncia de utilizagao, tipo de usuério
e tipo de procedimento, com uma observagdo minima de 12 meses, além do carregamento

(despesas administrativas, comerciais e resultado financeiro) da CONTRATADA.
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Clausula Vigésima
PAGAMENTO DA MENSALIDADE

20.1. O Usuario Titular obriga-se a pagar a CONTRATADA, por si e por seus Dependentes
inscritos neste Contrato, os valores de mensalidade vigentes na época de assinatura do
Contrato ou da Proposta de Adeséo, em caso de inclusées posteriores.

20.1.1.0s Usuarios inscritos apds a data de assinatura do presente Contrato ficardo

sujeitos aos valores de mensalidades vigentes ao tempo de sua adeséo.

20.2. O primeiro pagamento sera efetuado no ato de assinatura deste Contrato. As demais
contribuicobes deverao ser feitas até o dia de cada més, escolhido na Proposta de
Admissao.

20.3. Para cobranga do valor de mensalidade a CONTRATADA enviara, ao Usuario Titular,

boleto bancario individual de cobranca.

20.4. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, o
pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

20.5. Se o Usuario Titular ndo receber documento que o possibilite realizar o pagamento de
sua obrigagao, em até 10 dias antes da data do vencimento, devera requerer segunda via
junto a Central de Atendimento da CONTRATADA, que enviara nova cobranca.

20.5.1. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros
de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso e multa de 2% (dois por cento).

20.5.2.0 recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituira mera

tolerancia, ndo implicando em novagao contratual ou transacéo.

20.6. O pagamento antecipado das taxas mensais de manutengao nao elimina nem reduz os
prazos de caréncia deste Contrato.
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20.7. O pagamento da taxa mensal de manutengdo referente a um determinado més nao

significa estarem pagos ou quitados débitos anteriores.

Clausula Vigésima Primeira
REAJUSTE

21.1. Nos termos da Lei, o reajuste financeiro a incidir sobre o valor das mensalidades sera
anual, tendo como data-base de aniversario o més de assinatura do Contrato, observado o

limite do indice maximo autorizado pela ANS.

21.2. Na auséncia de indice oficial da ANS, a operadora reajustara os valores da mensalidade
adotando os seguintes critérios:

a) Por nova determinagao de 6rgéo governamental federal ou,

b) Pelos indices da FIPE-SAUDE, divulgados mensalmente pela Fundacado Instituto de
Pesquisas Econdmicas da Universidade de Sao Paulo e/ou pelo IGP-SAUDE (indice
Geral de Pregos - Saude), divulgado mensalmente pela Fundacdo Gettilio Vargas,
apurados num periodo de 12 (doze) meses, dentro de, no maximo, 15 (quinze) meses

anteriores a data do referido reajuste ou;

21.3. Caso nova legislagdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a doze

meses, essa tera aplicagdo imediata sobre este Contrato.

21.4. Fica estabelecido que os valores relativos a inclusdes de dependentes posteriores a
assinatura deste instrumento terdo o primeiro reajuste na data de aniversario do presente

Contrato.

21.5. Os valores relativos a taxa de inscrigdo serdo reajustados pelo indice obtido para

reajuste das mensalidades.
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Clausula Vigésima Segunda
FAIXAS ETARIAS

22.1. As mensalidades foram fixadas em fungdo da idade do Usudrio inscrito, de acordo com

as seguintes faixas etarias e conforme os percentuais de reajustes incidentes em cada

uma delas:
Faixas Etdrias Percentual
1*  de 0 até 18 (dezoito) anos; ( )%
2*  de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de¢ idade; ( %
3 de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito anos de idade); ( )%
4*  de 29 (vinte ¢ nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade; ( %
57 de 34 (trinta e quatro) a 38(trinta e oito) anos de idade; ( %
6"  de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade; ( )%
7*  de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade; ( )%
8" de 49 (quarenta e quatro) a 53 (cinqlienta e trés) anos de idade; ( )%
9*  de 54 (cinqgiienta e quatro) a 58 (cinqiienta e oito) anos de idade; ( )%
10*  de 59(cingiienta e nove) anos ou mais. ( )%

22.2. Quando a alteragdo da idade importar em deslocamento para a faixa superior, as
mensalidades serdo alteradas, automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do

Usuario, pelo percentual de reajuste estabelecido para a faixa etaria subseqlente.

22.3. Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria ndo se confundem com o reajuste

financeiro anual.

22.4. Os percentuais de variagdo em cada mudanga de faixa etaria séo fixados observadas
as seguintes condigdes:
22.4.1.0 valor fixado para a ultima faixa etaria ndo pode ser superior a 6 (seis) vezes o

valor da primeira faixa etaria,
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22.4.2 A variagéo acumulada entre a 72 (sétima) e a 10? (décima) faixas néo podera ser

superior a variagdo acumulada entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima) faixas.

22.5. Em decorréncia da aplicagédo do disposto no Estatuto do Idoso - Lei n° 10.741/03, em
especifico no seu art. 15 §3°, néo sera aplicado reajuste por faixa etaria ao Usuario com 60
(sessenta) anos de idade ou mais, permanecendo apenas a aplicagdo do reajuste
financeiro anual previsto neste Contrato, conforme normas e indices determinados pelo
orgéo oficial competente, seja a ANS ou outro que vier a substitui-la, ou ainda pelo indice
estabelecido neste Contrato. '

b Clausula Vigésima Terceira )
CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

23.1. Cessaréo as coberturas do Plano para o Usuario Dependente:
a) Quando o Usuario Dependente deixar de atender as condicbes exigidas para sua
inscricao, justificadoras de sua inclusdo no plano;
b) Quando o presente contrato for rescindido.
23.1.1.0 Dependente que vier a perder a condigdo de dependéncia por deixar de
atender as condigdes exigidas para sua inscrigdo podera assinar Contrato em seu
proprio nome, em até 30 (trinta) dias a contar da data da perda do direito como
Usuario Dependente, aproveitando as caréncias ja cumpridas neste Contrato.

23.2. A extingdo do vinculo do titular do plano familiar ndo extingue o contrato, sendo
assegurado aos dependentes ja inscritos o direito & manutencdo das mesmas condicoes
contratuais com assungao das obrigagdes decorrentes.

23.3. O dispostos no item anterior ndo se aplica as hipoteses de rescisdo unilateral do
contrato por fraude ou ndo pagamento da mensalidade, previstas no inciso Il do art.13 da
lei 9.656/98.
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Clausula Vigésima Quarta
RESCISAO

241 - A operadora tera o direito de suspender ou rescindir, unilateralmente, o presente
contrato, caso ocorra atraso no pagamento das contraprestacdes pecuniarias por periodo
superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses de
vigéncia do mesmo.

24.1.1 - O exercicio do direito da rescisdo e/ou da suspensdo previsto no caput se
encontra condicionado a inequivoca notificagdo do. devedor até o qlinquagésimo dia de

inadimpléncia.

24.2 - Independentemente das conseqiiéncias e responsabilidades legais, este contrato sera
cancelado nos casos comprovados de fraude, perdendo o BENEFICIARIO e seus
dependentes, quaisquer direitos dos beneficios previstos neste Contrato, assim como da

devolugao de qualquer quantia paga.

24.3 - A omisséo de informacgdes ou fornecimento de informacées incorretas ou inveridicas pelo
CONTRATANTE para auferir vantagens proprias ou para seus dependentes é reconhecida
como violagado ao contrato, permitindo a operadora buscar a rescisdo do contrato por fraude.

24.4 - O BENEFICIARIO tera o direito de rescindir, unilateralmente, o presente contrato a
gualquer tempo.

Clausula Vigésima Quinta
DISPOSICOES GERAIS

25.1 - Quando da exclusdo, a CONTRATANTE devera recolher e inutilizar os cartdes de

identificacao do beneficiario principal e, se houver, de seus dependentes.

25.2 - As segundas vias do cartao de identificacdo serdo cobradas, pela CONTRATADA, a
razao de 10% do valor da mensalidade, do plano ao qual o beneficiario esta inscrito, vigente
a época.
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25.3 - O (A) CONTRATANTE admite a natureza da divida liquida, certa e exigivel, cobravel
inclusive por processo de execugédo dos valores oriundos das suas taxas, do uso indevido,
do excesso de permanéncia por servigos ndo cobertos, por utilizagdo dentro dos prazos de

caréncias, referentes a este Contrato.

25.4 - Caso o beneficiario opte por acomodagao hospitalar superior & prevista no Plano no qual
esta inscrito, se responsabilizara pelo valor da diferenga de custos, tanto da parte hospitalar

como de honorarios médicos, diretamente perante o hospital.

25.5 - Séo intransferiveis, a qualquer titulo e sob qualquer fundamento que seja, os direitos
emanados desta avenca.
A CONTRATADA néo se responsabilizara por qualquer procedimento do beneficiario que

contrarie as normas e rotinas contidas neste Contrato, inclusive as que vierem integra-lo.

25.6 - Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum
acordo entre as CONTRATANTES.

25.7 - Para efeito deste contrato sdo adotadas as seguintes definicdes:
ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de leséo fisica que, por si sd, e independentemente
de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Sadde, com atuagéo em todo o territério nacional, como entidade de regulagéo,
normatizacgao, controle e fiscalizagado das atividades que garantem a salde suplementar.
AGRAVO DA CONTRAPRESTAGAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestagéo paga
ao plano privado de assisténcia a saude para que o beneficidrio tenha direito integral a
cobertura CONTRATADA, para a doenga ou les&o preexistente declarada.
AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a operadora fica obrigada a garantir
todas as coberturas de assisténcia a saide CONTRATADAS pelo beneficiario.
ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que podem
ser programados, ou seja, que ndo sédo considerados de urgéncia e emergéncia.
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ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado a gestante, em decorréncia da
gravidez, parto, aborto e suas consequéncias.

BENEFICIARIO: pessoa fisica inscrita no plano como titular ou dependente que usufrui os
servigos pactuados em contrato ou regulamento.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de
informagdes sobre a frequéncia de utilizagdo, perfil do associado, tipo de procedimento,
efetuado com vistas a manutengéo do equilibrio técnico-financeiro do plano e definigdo de
mensalidades a serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestacdo.

CARENCIA: o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato, durante o
qual os beneficiarios ndo tém direito as coberturas CONTRATADAS.

CID-10: é a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, 10® revisao.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto
de até 24 meses, a partir da data da contratagéo ou adesao ao plano privado de assisténcia a
satde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados exclusivamente as
doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.
CO-PARTICIPACAOQ: é a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, ap6s a realizagao de procedimento.

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condigées clinicas do beneficiario.
DEPENDENTE: pessoa fisica com vinculo familiar com o titular do plano de satde, de acordo
com as condigdes de elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual titular e
dependentes devem estar no mesmo plano. Nos planos coletivos titulares e dependentes
podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo com o estabelecido pela
pessoa juridica CONTRATANTE.

DOENCA: é o processo mérbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas e
sinais, que leva o individuo a tratamento médico.

DOENCA AGUDA: falta ou perturbagédo da satide, de caracteristica grave e de curta duragao,
sendo reversivel com o tratamento.

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficiario ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adeséo ao plano privado de

assisténcia a saude.
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DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.
EMERGENCIA: é o evento que implica no risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma
investigagao diagnostica, para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.
FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da
rede credenciada ou referenciada no ato da utilizagdo do servigo, por ndo ser
responsabilidade contratual da operadora.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional respdnsével pela indicagao da conduta médica a
ser aplicada ao beneficiario.

MENSALIDADE: contraprestacao pecuniaria paga pelo CONTRATANTE a operadora.
ORTESE: acessério usado em atos cirirgicos e que nao substitui parcial ou totalmente
nenhum orgao ou membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituicdo parcial ou total
de um 6rgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcéo.

PRIMEIROS SOCORROS: & o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergéncia.

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos néo
considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

TITULAR: nos planos individuais, considera-se titular a pessoa fisica que faz a adesao a
plano de saude em seu nome e de seu grupo familiar. Os incapazes sédo representados
ou assistidos por seus pais, tutores ou curadores, na forma do Codigo Civil, para exercer
atos junto a operadora. Nos planos coletivos, considera-se titular a pessoa fisica que tem
vinculos empregaticios, associativos ou sindicais com a pessoa juridica CONTRATANTE
do plano.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo

gestacional.
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Clausula Vigésima Sexta
ELEIGAO DO FORO

26.1 - Para dirimir eventuais questdes oriundas deste contrato fica eleito o Foro da Comarca do

domicilio do CONTRATANTE.
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